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La artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones quirúrgicas 
más frecuentes en la Cirugía Ortopédica. Su frecuencia aumenta cada año por 
diferentes motivos, como el aumento de la longevidad de la población general, 
los buenos resultados obtenidos (155) y la expansión gradual de sus 
indicaciones, que se extienden a pacientes cada vez  más jóvenes.  
 
En EEUU, el número de artroplastias totales de rodilla primarias se 
triplicó desde 1990 hasta 2002 (pasando de 129.000 en 1990 a 381.000 en 
2002) (108). Esta tendencia al alza se mantiene,  estimándose que el año 2030, 
se implantarán 474.319 prótesis totales de rodilla primarias (178). 
 
En cuanto a la prevalencia en España, Allepuz (2009) cuantifica en 
32.076 el número de artroplastias totales primarias de rodilla realizadas en el 
Sistema Nacional de Salud en 2005. Según datos facilitados por FENIN 
(Federación Española de Empresas de Tecnología Sanitaria), se implantaron en 
nuestro país 46.028 prótesis totales primarias de rodilla en 2008.  
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Igualmente, según datos publicados sobre la Comunidad Autónoma de 
Cataluña, allí se mantiene la tendencia al alza antes reseñada: entre 1994 y 2005, 
la tasa de artroplastias totales de rodilla experimentó un crecimiento notable, 
pasando de 2,6 a 15,5 intervenciones por cada 10000 habitantes (4). 
 
Este procedimiento quirúrgico se asocia a pérdidas sanguíneas 
significativas. En la actualidad, asistimos a una creciente preocupación en la 
comunidad científica por disminuir estas pérdidas, con el fin de reducir la 
morbilidad, las tasas de hemotransfusión y el gasto sanitario derivado de las 
mismas, mediante el desarrollo de múltiples métodos y estrategias integradas en 
la, cada vez más relevante, política de ahorro de sangre.  
 
En este contexto,  existe también un interés cada vez mayor por la 
valoración exacta de las pérdidas hemáticas, que ha conducido al desarrollo de 
diferentes modelos matemáticos para cuantificarlas de la forma más precisa 
posible. 
 
Desde otro punto de vista, la artroplastia total de rodilla, se trata de una 
cirugía técnicamente compleja, que exige el control de múltiples factores para la 
obtención de un resultado satisfactorio.  
 
La articulación femoropatelar es una de las principales fuentes de dolor y 
complicaciones tras la artroplastia total de rodilla (30, 99, 112, 113, 151, 185). La 
inestabilidad patelofemoral, cuya principal causa es el exceso de tensión del 
retináculo patelar lateral (77, 88), puede comprometer el resultado de este 
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procedimiento quirúrgico, originando dolor, rigidez, ruidos articulares y 
subluxación o luxación rotuliana, difícilmente tratables de forma conservadora, 
por lo que cobra gran importancia su prevención intraoperatoria (99). 
 
Por ende, durante la cirugía protésica de rodilla, es fundamental evaluar la 
estabilidad, recorrido y equilibrado de la articulación femoropatelar para 
diagnosticar una posible hipertensión rotuliana externa con tendencia a la 
inestabilidad, que se presenta con una alta incidencia según diferentes trabajos 
(11, 24, 151), y que debe tratarse intraoperatoriamente  mediante la liberación del 
retináculo lateral, para evitar cirugías de revisión. 
 
La liberación convencional del retináculo lateral conlleva la sección 
longitudinal del mismo, en mayor o menor grado, desde las fibras musculares del 
vasto lateral como límite proximal, hasta el tubérculo de Gerdy como límite distal 
(135). Pero este método de liberación convencional se ha asociado a diversas 
complicaciones, derivadas principalmente de la lesión de las arterias geniculadas 
laterales: mayor sangrado, hemartrosis, hipovascularización patelar con mayor 
riesgo de fractura, necrosis cutánea, etc. (11, 76, 93, 153, 154, 164). Estas 
circunstancias hacen que, en determinados casos, se infravalore la necesidad de 
realizar este gesto quirúrgico, a efectos de evitar las potenciales complicaciones 
antes descritas. 
 
Con el objetivo de equilibrar el mecanismo extensor en el curso de las 
intervenciones de cirugía protésica de rodilla y evitar alguno de los 
inconvenientes descritos en la liberación convencional del retináculo patelar 
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lateral, Healy (2004) describió un sistema de apertura malleada de la precitada 
estructura. Entre las ventajas que el autor resalta del método descrito, debe 
destacarse en este trabajo la de respetar la integridad de las arterias geniculadas 
laterales, de lo que debe colegirse que otra adicional será disminuir las pérdidas 
hemáticas consecuentes a la lesión de las mencionadas arterias. Es obvio que, de 
confirmarse esta aseveración del autor, la técnica descrita, comparativamente al 
método convencional, contribuirá a optimizar los resultados de la cirugía 
protésica de rodilla, al evitar las pérdidas hemáticas atinentes a la lesión de las 
arterias geniculadas laterales y, por consiguiente, su morbilidad asociada. 
 
 
El motivo de este trabajo de tesis doctoral es hacer una valoración exacta, 
mediante métodos matemáticos, de las pérdidas hemáticas que se asocian, dentro 
del contexto de la cirugía protésica de rodilla, con el gesto asociado de liberación 
del retináculo patelar lateral por hipertensión rotuliana externa y, en concreto, con 
la técnica de apertura malleada, recientemente descrita por Healy. Con la 
cuantificación exacta de las pérdidas sanguíneas consecuentes a la realización de 
esta técnica de Healy, se pretende aportar a la comunidad científica un elemento 
más de valoración para afrontar la solución de los desequilibrios femoropatelares, 
de tan alta incidencia, como se anteponía, en el curso de la cirugía protésica de la 
articulación de la rodilla. 
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2.1. PÉRDIDAS HEMÁTICAS EN CIRUGÍA 







2.1.1. PROBLEMÁTICA DE LAS PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
 
La artroplastia total de rodilla es una intervención quirúrgica asociada a 
pérdidas hemáticas significativas. En diversos estudios, se han cuantificado 
dichas pérdidas: 
 
Lotke (1991), en un estudio prospectivo sobre 121 pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla, observó una pérdida sanguínea media de 1518 ml.  
 
Rosencher (2003), en un estudio multicéntrico observacional prospectivo 
en Europa sobre pacientes sometidos a cirugía protésica, observó unas pérdidas 
hemáticas tras artroplastia total primaria de rodilla de 2072 ml de media. 
 
Biarnés (2006) en un estudio prospectivo sobre 127 pacientes sometidos a 
cirugía protésica primaria de rodilla, cifró las pérdidas hemáticas totales en una 
media de 1786 ml. 
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Estas pérdidas sanguíneas, se relacionan con mayor riesgo de 
complicaciones cardiovasculares. Para evitarlas, se procede en muchos casos a 




1. Problemas extrínsecos. 
- Escasez de suministros:
 
 en la actualidad, con el incremento de la tasa de 
accidentes de tráfico y el desarrollo de técnicas quirúrgicas cada vez más 
complejas –principalmente en el campo de la cirugía cardíaca, ortopédica, 
tumoral y de transplantes- asistimos a un progresivo aumento de la demanda de 
transfusiones sanguíneas, que a menudo supera la capacidad de los bancos de 
sangre para atenderlas. 
- Errores de identificación:
 
 que pueden ser fuente de importantes 
complicaciones y, por añadidura, de problemas médico-legales. 





2. Problemas intrínsecos. 
- Riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas: VIH, VHB, VHC, 
Enfermedad de Creutzfeld-Jacobs, contaminación bacteriana… (46, 102, 117, 
127, 196). 
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- Incremento de tasa de infecciones postoperatorias:
 
 en relación con la 
llamada “inmunomodulación inducida por transfusión alogénica” (25, 35, 48, 
177). 
- Otras complicaciones no infecciosas:
 
 lesión pulmonar aguda por 
transfusión, reacción hemolítica transfusional aguda, enfermedad injerto contra 
huésped, reacción anafiláctica, púrpura trombocitopénica postransfusional. (21, 




2.1.2. ¿CÓMO EVITAR LA HEMOTRANSFUSIÓN ALOGÉNICA? 
 
Con el fin de evitar la necesidad de hemotransfusión alogénica y sus 
potenciales efectos adversos,  se han descrito diferentes medidas dentro de las 
actuales políticas de ahorro de sangre: 
 
 
1. Criterio transfusional restrictivo. 
En la actualidad, existe una gran variabilidad en cuanto a la práctica 
transfusional entre los diferentes países, centros hospitalarios, especialidades y 
facultativos. En este sentido, la instauración de una política transfusional 
restrictiva es la medida más importante para reducir las tasas de transfusión de 
sangre alogénica. Esta medida implica dos aspectos fundamentales: la tolerancia 
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de niveles de hemoglobina inferiores a los que habitualmente se emplean como 
umbral para indicar la hemotransfusión, y la individualización de las necesidades 
transfusionales. 
 
Ballantyne (2003) tras la instauración de un protocolo restrictivo con 
indicación de hemotransfusión por cifras de hemoglobina menores a 8,5 g/dl o 
presencia de clínica de anemia aguda, observó una disminución del 19,1% en la 
tasa de hemotransfusión alogénica tras artroplastia total de rodilla. 
 
Cuenca (2006), recomienda la hemotransfusión alogénica tras artroplastia 
total de rodilla en aquellos pacientes que presenten cifras de hemoglobina 
inferiores a 8 g/dl y/o clínica de anemia aguda. 
 
 
2. Incremento preoperatorio de la masa eritrocitaria. 
Diversos autores han demostrado que el factor más relacionado con la 
necesidad de hemotransfusión alogénica en cirugía protésica es el nivel de 
hemoglobina preoperatoria. 
 
Keating (1998) en un trabajo sobre 559 pacientes sometidos a cirugía 
protésica de rodilla, concluyó que el factor predictor de  la necesidad de 
hemotransfusión más importante es el nivel preoperatorio de hemoglobina. 
 
Salido (2002) en un trabajo que incluía 603 procedimientos de cirugía 
protésica de cadera y/o rodilla sobre 529 pacientes, observaron que la necesidad 
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de hemotransfusión postoperatoria guardaba relación significativa con el nivel de 
hemoglobina preoperatoria y el peso del paciente. 
 
Bong (2004), en una revisión retrospectiva de 1402 pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla, comprobó que los factores que más fuertemente 
predecían las necesidades transfusionales eran la edad avanzada y el bajo nivel 
preoperatorio de hemoglobina. 
 
Igualmente, Biarnés (2006), Guerin (2007) y Mesa-Ramos (2008), 
concluyeron que el principal factor predictor de la necesidad de hemotransfusión 
tras cirugía protésica de rodilla es el nivel preoperatorio de hemoglobina de modo 
que, para controlar la tasa de hemotransfusiones, resultará fundamental mejorar el 
nivel preoperatorio de hemoglobina.  
 
En este sentido, diversos autores resaltan la eficacia de la administración de 
eritropoyetina sintética para aumentar los niveles de hemoglobina preoperatoria y 
así, disminuir las necesidades transfusionales en cirugía ortopédica. 
 
De Andrade (1996),  tras un estudio multicéntrico doble ciego controlado 
con placebo, observó una reducción significativa de la tasa de hemotransfusión 
principalmente en aquellos pacientes con niveles de hemoglobina preoperatorios 
entre 10 y 13 g/dl que fueron tratados con eritropoyetina sintética, frente a los que 
recibieron placebo (16% vs 45%, p= 0,024). 
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Pierson (2004), tras una revisión retrospectiva de 500 pacientes sometidos 
a cirugía protésica de rodilla o cadera, recomendó un algoritmo de ahorro de 
sangre basado en la administración de eritropoyetina según el nivel de 
hemoglobina preoperatoria y la pérdida de hemoglobina estimada. 
 
Weber (2005), en un estudio multicéntrico randomizado sobre pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica con cifras de hemoglobina preoperatorias entre 10-
13 g/dl, observó una reducción del 34% de las tasas de hemotransfusión alogénica 
en los pacientes tratados con eritropoyetina recombinante. 
 
 
3.  Transfusión autóloga de sangre. 
En este apartado se incluyen las diferentes formas de autotransfusión           
-donación preoperatoria de sangre autóloga, hemodilución normovolémica 
intraoperatoria y recuperación sanguínea intraoperatoria y postoperatoria- (126) 
que, si bien no modifican el nivel de hemoglobina preoperatoria ni disminuyen las 
pérdidas hemáticas, pretenden reducir la necesidad de hemotransfusión alogénica. 
 
Bierbaum (1999) en un análisis multicéntrico sobre 9482 pacientes y 
Sculco (1999) en un estudio sobre 1405 pacientes sometidos a cirugía protésica, 
observaron que la donación preoperatoria de sangre reduce de forma significativa 
las necesidades de hemotransfusión alogénica, aunque encontraron que un 
importante porcentaje de sangre autóloga predonada era desechada (35-45% de 
unidades de sangre predonadas), razón por la cual, este método apenas se utiliza 
en cirugía protésica de rodilla.   
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Bern (2006), tras un estudio sobre 430 artroplastias totales de rodilla, 
también observó que la donación preoperatoria de sangre autóloga reduce la 
necesidad de hemotransfusión alogénica. 
 
Olsfanger (1997) recomendó la hemodilución normovolémica 
intraoperatoria para disminuir las hemotransfusiones alogénicas tras artroplastia 
total de rodilla. Sin embargo, éste no es un método usado comúnmente en cirugía 
ortopédica. 
 
Mucho más utilizados son los procedimientos de recuperación sanguínea 
intraoperatoria y postoperatoria. Diversos autores han evaluado su eficacia para 
disminuir la necesidad de sangre alogénica tras cirugía protésica (44, 47, 59, 101, 
116, 128, 172, 173, 174, 175, 195, 197). 
 
Gannon (1991), en un estudio prospectivo randomizado sobre 239 
pacientes sometidos a cirugía protésica primaria de rodilla o cadera, observó que 
en el grupo en el que se hizo recuperación sanguínea y reinfusión postoperatoria, 
el porcentaje de pacientes que precisaron hemotransfusión alogénica fue un 26% 
menor que en el grupo control, reduciéndose la cantidad de sangre homóloga 
requerida en un 74%. 
 
Dalén (1996) y Steinberg (2004), observaron un descenso significativo 
(del 44% y 65% respectivamente) de las necesidades de hemotransfusión 
alogénica tras artroplastia total de rodilla, en los pacientes en que se hizo 
autotransfusión postoperatoria. 
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Manso (2004) tras estudiar 33 pacientes sometidos a artroplastia total 
primaria de rodilla, concluyó que la autotransfusión postoperatoria prácticamente 
elimina por sí sola las necesidades de hemotransfusión de sangre alogénica 
 
Muñoz (2005) tras estudiar 200 pacientes sometidos a artroplastia total de 
rodilla con recuperación y reinfusión de la sangre drenada en las primeras 6 horas 
postoperatorias, y compararlos con una serie retrospectiva de 100 pacientes en los 
que no se hizo reinfusión, observó una menor estancia media hospitalaria y unos 
requerimientos de hemotransfusión alogénica significativamente menores en los 
pacientes en que se hizo autotransfusión alogénica. 
 
Kirkos (2006), Dramis (2006) y Zacharopoulus (2007) en diferentes 
estudios prospectivos randomizados con grupos control, observaron una 
reducción significativa de las demandas de sangre alogénica tras artroplastia total 




4. Reducción de las pérdidas hemáticas. 
Son numerosos los autores que han estudiado los factores que influyen en 
las pérdidas hemáticas tras la artroplastia total de rodilla, en un intento de reducir 
las mismas y disminuir las  necesidades  transfusionales. Se han relacionado 






2.1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS PÉRDIDAS 
HEMÁTICAS TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 
 
 
1. Características propias del paciente. 
Cushner (1991), en un estudio prospectivo sobre 112 pacientes diseñado 
para determinar los factores que podían influir en las pérdidas hemáticas 
mensurables tras artroplastia total de rodilla, observó un sangrado 
significativamente mayor en varones (944 ml de media) que en mujeres (642 ml 
de media). Sin embargo, la edad no mostró ser un factor influyente al respecto. 
 
Prasad (2007), en un trabajo sobre 66 pacientes sometidos a cirugía 
protésica primaria de rodilla, encontró pérdidas hemáticas significativamente 
mayores en varones que en mujeres. Por el contrario, el Índice de Masa Corporal 
no mostró relación significativa al respecto. 
  
 
2. Técnica anestésica. 
Juelsgaard (2001), en un estudio prospectivo randomizado, comparó dos 
grupos de pacientes sometidos a cirugía protésica de rodilla, uno de ellos bajo 
anestesia epidural hipotensiva y sin isquemia y el otro, bajo anestesia espinal  y 
con isquemia. Observó que las pérdidas sanguíneas fueron significativamente 
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menores en el grupo de pacientes intervenidos sin isquemia bajo anestesia 
epidural hipotensiva. 
 
Macfarlane (2009), tras revisión sistemática de la literatura al respecto, 
concluyó que no hay diferencias significativas en cuanto a las pérdidas hemáticas 
entre los pacientes intervenidos mediante artroplastia total de rodilla bajo 
anestesia general versus regional. 
 
 
3. Técnica quirúrgica. 




3.1. Uso o no de cementación. 
Mylod (1990), comparó las pérdidas sanguíneas perioperatorias visibles en 
dos grupos de pacientes sometidos a cirugía protésica primaria de rodilla: en 11 
pacientes se implantó prótesis total cementada y en 27 de ellos, prótesis total no 
cementada. Observó pérdidas hemáticas significativamente menores en los casos 
de prótesis cementadas. El autor defiende que la causa de este menor sangrado 
cuando se usa cemento puede estar en relación con fenómenos mecánicos, 
químicos y térmicos, que pueden afectar a la agregación plaquetaria y a la 
secuencia de la coagulación. 
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Collins (1991), tras un estudio sobre 51 artroplastias totales de rodilla, 
también observó que las pérdidas hemáticas visibles eran significativamente 
mayores en casos de prótesis no cementadas. 
 
Fujimoto (2003), en un estudio retrospectivo sobre 274 pacientes 
sometidos a artroplastia total de rodilla analizó las pérdidas hemáticas 
mensurables, observando que éstas eran significativamente mayores en los casos 
en los que se usaron implantes cementados. 
 
Ishii (2005), sin embargo, tras comparar las pérdidas hemáticas en 60 casos 
de artroplastia total primaria de rodilla, 30 de ellas no cementadas y otras 30 con 
cementación del componente tibial, no encontró diferencias significativas. 
 
 
3.2. Uso o no de isquemia. 
Abdel-Salam (1995), tras estudiar de forma prospectiva a 80 pacientes 
sometidos a artroplastia total de rodilla, randomizados en dos grupos según el uso 
o no de isquemia, no encontró diferencias significativas en cuanto a las pérdidas 
hemáticas medidas. 
 
Tetro (2001), en un estudio prospectivo randomizado sobre 63 pacientes 
intervenidos mediante artroplastia total de rodilla concluyó que la efectividad de 
la isquemia para controlar las pérdidas hemáticas es cuestionable. 
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Vandenbussche (2002), valoró las pérdidas hemáticas de forma 
prospectiva en 80 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, 
randomizados en dos grupos según el uso o no de isquemia. Encontró que las 
pérdidas sanguíneas totales eran significativamente mayores en el grupo de 
pacientes en que no se usó isquemia. 
 
 
3.3. Momento de liberación de la isquemia. 
Actualmente, el uso de la isquemia durante la cirugía protésica de rodilla 
está bastante generalizado. Sin embargo, existe controversia en cuanto al mejor 
momento de liberación de la misma. Algunos autores recomiendan soltar el 
manguito de isquemia de forma intraoperatoria, antes del cierre de la herida 
quirúrgica, con el fin de hacer hemostasia cuidadosa. Otros, por contra, defienden 
mantener la isquemia hasta el cierre completo de la herida y aplicación de vendaje 
compresivo. 
 
Newman (1979), fue el primero en comparar las pérdidas hemáticas según 
el momento de liberación de la isquemia. En un estudio sobre 80 pacientes, 
observó menores pérdidas hemáticas en los casos en que la isquemia se mantenía 
hasta después del cierre quirúrgico y aplicación de vendaje. 
 
Burkhart (1994), Widman (1999), Hersekli (2004), Thorey (2008) 
Hernández-Castaños (2008) y Valentí (2008) no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a las pérdidas hemáticas según el 
momento de liberación de la isquemia. 
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Barwell (1997), tras un estudio sobre 88 pacientes sometidos a cirugía 
protésica de rodilla, recomendó liberar la isquemia y hacer hemostasia antes del 
cierre del cuádriceps, aludiendo que de este modo, se conseguía un mejor 
resultado en cuanto a dolor postoperatorio y complicaciones de la herida, sin 
incrementarse el tiempo quirúrgico ni la anemización de los pacientes. 
 
Harvey (1997), por contra, en un trabajo sobre 80 casos de artroplastia 
total de rodilla, recomendó la liberación de la isquemia tras el cierre quirúrgico y 
aplicación del vendaje ya que de este modo, se disminuían las pérdidas hemáticas 
sin incrementar el riesgo de trombosis venosa profunda. 
  
Jorn (1999), en un estudio prospectivo randomizado sobre 75 pacientes, 
observó unas pérdidas sanguíneas medidas significativamente mayores en los 
casos de liberación de la isquemia antes del cierre quirúrgico. 
 
Christodoulou (2004), en un trabajo sobre 80 pacientes diseñado para 
evaluar el efecto de la cementación y del momento de liberación de la isquemia 
sobre el sangrado tras artroplastia total de rodilla, observó unas pérdidas 
hemáticas significativamente mayores en los casos de liberación de la isquemia 
previa al cierre de la herida quirúrgica. 
 
Del mismo modo, Ishii (2005), en un estudio prospectivo randomizado 
sobre 60 casos de artroplastia total de rodilla, observó que las pérdidas sanguíneas 
eran significativamente mayores cuando se liberaba la isquemia antes del cierre 
quirúrgico. 
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Rama (2007), tras un metanálisis que incluye 11 estudios prospectivos 
randomizados, concluyó que la liberación intraoperatoria de la isquemia, antes del 
cierre de la herida quirúrgica, incrementa las pérdidas hemáticas asociadas a la 
artroplastia total de rodilla primaria. 
 
 
3.4. Tapón intramedular en componente femoral. 
Raut (1993), realizó un estudio prospectivo sobre 80 pacientes para evaluar 
la eficacia de taponar el agujero realizado en el fémur durante el alineamiento 
intramedular del componente femoral. Observó que en aquellos casos en que se 
utilizaba un tapón intramedular en el fémur, las pérdidas hemáticas eran 
significativamente menores. 
 
Ko (2003), en un estudio sobre 262 artroplastias totales de rodilla, si bien 
no encontró diferencias significativas en cuanto a las pérdidas hemáticas drenadas 
postoperatoriamente, sí observó una caída de hemoglobina significativamente 
mayor en los casos en que no se taponó el canal femoral. 
 
 
3.5. Adhesivo de fibrina y/o gel de plaquetas. 
Levy (1999), evaluó la eficacia hemostática del uso de adhesivo de fibrina 
en 58 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Observó que las pérdidas 
hemáticas postoperatorias, el descenso de hemoglobina y las necesidades 
transfusionales fueron significativamente menores en el grupo de pacientes en que 
se rociaba el campo quirúrgico con adhesivo de fibrina antes del cierre quirúrgico. 
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Concluyó que éste es un método eficaz y seguro para disminuir las pérdidas 
hemáticas y las necesidades de hemotransfusión en cirugía protésica de rodilla. 
 
Del mismo modo, Wang (2001) en un trabajo sobre 53 pacientes sometidos 
a artroplastia total de rodilla, encontró un drenaje sanguíneo postoperatorio 
significativamente menor en el grupo de pacientes tratados con adhesivo de 
fibrina tópico antes del cierre de la herida quirúrgica. También observó en este 
grupo una anemización un 28,9% menor que en el grupo control. 
 
Everts (2006), en un estudio randomizado sobre 165 pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla, observó un descenso significativo en las tasas de 
hemotransfusión y menor anemización en aquellos pacientes en los que se aplicó 
gel plaquetas y adhesivo de fibrina. Del mismo modo, encontró una incidencia de 
complicaciones de la herida significativamente menor en este grupo. 
 
Gardner (2007), en un estudio retrospectivo de 98 casos de artroplastia 
total de rodilla, observó menor anemización en los casos en los que se había 
aplicado gel de plaquetas autólogo sobre el campo quirúrgico antes del cierre. 
 
 
3.6. Infusión local de drogas vasoactivas. 
Gasparini (2006) evaluó la eficacia de la inyección local de una solución 
de norepinefrina en la disminución del sangrado tras artroplastia total de rodilla, 
mediante un estudio doble ciego sobre 84 pacientes. Observó una disminución 
estadísticamente significativa de las pérdidas hemáticas mensurables y de las 
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necesidades transfusionales en el grupo de pacientes en los que se irrigó el campo 
quirúrgico con una solución de norepinefrina antes del cierre. 
 
 
3.7. Pauta de actuación postoperatoria  con los drenes. 
En general, tras la artroplastia total primaria de rodilla, se suelen dejar dos 
drenes, con el fin de recoger las pérdidas hemáticas postoperatorias y que éstas no 
queden contenidas en la articulación o el plano subcutáneo. Pues bien, diversos 
autores han estudiado diferentes pautas de actuación respecto a estos dispositivos 
y su posible relación con el sangrado tras la cirugía.  
 
Prasad (2005) recomendó clampar los drenes y liberarlos 10 minutos cada 
2 horas durante las primeras 24 horas, y después, mantenerlos otras 24 horas 
abiertos. 
 
Sangüesa (2006), en un estudio prospectivo aleatorizado sobre 60 
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, observó pérdidas sanguíneas 
significativamente menores en los casos en que los drenes se mantenían abiertos y 
sin aspiración las primeras 24 horas y con aspiración las siguientes 24 horas. 
 
Roy (2006) y Stucinskas (2009) observaron que el clampaje postoperatorio 
de los drenes durante una y cuatro horas respectivamente, con liberación posterior 





3.8. Agentes antifibrinolíticos. 
Basándose en el hecho de que la aplicación del manguito de isquemia 
incrementa la actividad fibrinolítica local (52, 103, 140, 169), diversos autores 
defienden la administración de agentes antifibrinolíticos tales como la aprotinina, 
el ácido tranexámico  y el ácido épsilon aminocaproico, como método eficaz para 
disminuir las pérdidas sanguíneas asociadas a la artroplastia total de rodilla. 
 
Hiippala (1995 y 1997) y Benoni (1996 y 1997) fueron los primeros en 
relacionar la administración de ácido tranexámico con las pérdidas hemáticas tras 
artroplastia total de rodilla. Ambos autores, mediante estudios prospectivos, 
randomizados doble ciego, observaron una disminución en torno al 50% de las 
pérdidas hemáticas en aquellos pacientes que fueron tratados con Ácido 
Tranexámico. 
 
Benoni (1998), Jansen (1999), Ido (2000), Veien (2002), Hynes (2003), y 
Camarasa (2006 y 2008) también recomendaron el uso de ácido tranexámico en 
cirugía protésica de rodilla, al observar una reducción significativa de las pérdidas 
hemáticas. 
 
Good (2003), en un estudio prospectivo, randomizado doble ciego sobre 55 
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, observaron una disminución 
significativa de las pérdidas hemáticas totales en los pacientes tratados con ácido 
tranexámico, que fue debida principalmente al descenso en el volumen sanguíneo 
drenado en el periodo postoperatorio. 
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Ho (2003), Cid (2005) y Ozier (2006), tras revisión bibliográfica y 
metaanálisis de diferentes trabajos sobre la eficacia del ácido tranexámico para 
disminuir las pérdidas hemáticas, concluyeron que la administración de este 
agente antifibrinolítico reduce de forma significativa la tasa de hemotransfusiones 
y el número de unidades de hematíes transfundidas tras artroplastia total de 
rodilla. 
 
Álvarez (2008), tras un estudio doble ciego sobre 95 pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla e incluidos en un programa de ahorro de sangre, 
también observó un descenso significativo de las pérdidas hemáticas y de los 
requerimientos transfusionales en los pacientes tratados con Ácido Tranexámico. 
 
Jeserschek (2003) evaluó la eficacia del tratamiento con aprotinina para 
disminuir las pérdidas hemáticas tras cirugía mayor ortopédica mediante un 
estudio prospectivo randomizado doble ciego controlado con placebo sobre 18 
pacientes. Concluyó que el uso intraoperatorio de aprotinina reduce de forma 
significativa las pérdidas hemáticas y los requerimientos transfusionales tras 
cirugía mayor ortopédica. 
 
Kinzel (2005), en un estudio sobre 93 pacientes, también observó la 
eficacia de la aprotinina en la reducción del sangrado postoperatorio tras 






3.9. Cirugía mínimamente invasiva. 
Tria (2003) tras 120 artroplastias totales de rodilla mediante técnica 
mínimamente invasiva destaca, entre otras ventajas, un menor sangrado con este 
procedimiento. 
 
Kolisek (2007), tras un estudio prospectivo randomizado sobre 80 casos de  
artroplastia total de rodilla, no encontró diferencias significativas en cuanto a 
pérdidas hemáticas intraoperatorias entre los pacientes intervenidos mediante 
técnica mínimamente invasiva y cirugía estándar. 
 
 
3.10. Cirugía asistida por ordenador. 
Kalairajah (2005), Hinarejos (2009) y Conteduca (2009), en diferentes 
estudios prospectivos randomizados, observaron una disminución significativa de 




3.11. Posición de la rodilla y protocolo rehabilitador. 
También se ha estudiado la posible influencia de la posición de la rodilla 
tras la cirugía y el protocolo de rehabilitación postoperatoria con las pérdidas 
hemáticas tras la artroplastia total de rodilla.  
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Ong (2003) recomienda mantener la pierna intervenida elevada con flexión 
de 35º a nivel de la cadera y la rodilla en extensión durante las 6 primeras horas 
postoperatorias, al considerar que se trata de una posición segura con la que se 
consigue un menor descenso en las cifras de hemoglobina postoperatoria.  
 
Sharma (2004) y Gildone (2007) observaron menor sangrado 
postoperatorio utilizando una pauta de rehabilitación consistente en incrementar 
gradualmente la extensión de la rodilla partiendo de la flexión de la misma, 
comparado con el tradicional método de incremento gradual de flexión.  
  
 
3.12. Liberación alerón rotuliano externo. 
Otro factor relacionado con las pérdidas hemáticas, es el manejo de los 
tejidos durante la cirugía. En este sentido, durante el equilibrado de partes 
blandas, un factor a tener en cuenta es la liberación del alerón rotuliano externo, 
que se ha asociado a pérdidas hemáticas considerables, y que será tratado en 
profundidad en el apartado siguiente. 
 
 
De lo hasta aquí expuesto, se puede inferir que existe un creciente interés 
en la comunidad científica por las diferentes políticas de ahorro de sangre tras 
cirugía protésica de rodilla, en un intento de rebajar la morbilidad, las tasas de 
hemotransfusión y el gasto sanitario. En este sentido, cobran especial importancia 
las diversas estrategias destinadas a controlar e intentar reducir las pérdidas 




2.1.4. APERTURA DEL ALERÓN ROTULIANO EXTERNO Y 
PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
Uno de los factores que se ha relacionado con las pérdidas hemáticas tras la 
artroplastia total de rodilla es la apertura del alerón rotuliano externo en casos de 
exceso de tensión del mismo. 
 
El retináculo patelar lateral (Retinaculum patellae laterale), también 
denominado alerón rotuliano externo, es una estructura ligamentosa que se 
extiende desde el borde externo de la rótula hasta la tuberosidad externa del 
cóndilo femoral externo, la cintilla iliotibial y el borde tibial superoexterno (2,7), 
contribuyendo a la estabilidad rotuliana. Fulkerson y Gossling (1980) hicieron 
una detallada descripción anatómica del mismo. El alerón rotuliano externo juega 
un papel importante en la estabilidad rotuliana, de forma que una tensión excesiva 
del mismo puede contribuir a un recorrido patelar anómalo (28, 88). La liberación 
del alerón rotuliano externo es un procedimiento quirúrgico usado comúnmente 
para tratar la inestabilidad patelofemoral y para equilibrar el mecanismo extensor 
durante la cirugía protésica de rodilla. 
 
La primera descripción de inestabilidad patelar y su tratamiento mediante 
vendajes se debe a Galeno (126-200 d.C.) (106). Desde entonces, se han 
propuesto múltiples técnicas para tratar la inestabilidad patelofemoral, incluida la 
liberación del retináculo patelar lateral. 
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Willner (1970) fue el primero en describir la liberación del alerón rotuliano 
externo como parte del tratamiento de la inestabilidad patelofemoral (20, 194).  
 
Merchant y Mercer (1974) publicaron la primera serie de pacientes 
sometidos a liberación del alerón rotuliano externo como tratamiento de la 
inestabilidad rotuliana. Realizaron dicho procedimiento en 20 rodillas de 14 
pacientes, obteniendo un 85% de buenos resultados. 
 
Ficat (1975), tras una descripción detallada del que llamó “Síndrome de 
hiperpresión rotuliana externa”, defendió la sección abierta del alerón rotuliano 
externo como tratamiento del mismo, a la luz de los buenos resultados obtenidos 
en 133 casos intervenidos mediante esta técnica. En dicho trabajo, ya advirtió del 
peligro de seccionar el pedículo vascular superolateral de la rótula. 
 
Metcalf (1982) describió un método de liberación artroscópica del alerón 
rotuliano externo, que utilizó en 79 pacientes (93 rodillas), observando un 
sangrado excesivo en el 10% de los casos, lo que supuso un incremento de la 
morbilidad y el dolor.  
 
Desde entonces, múltiples autores han estudiado los resultados y las 
principales complicaciones de la liberación del alerón rotuliano externo en casos 
de inestabilidad rotuliana. La mayoría de trabajos concluyen que la principal 
complicación de este gesto quirúrgico es la hemartrosis postoperatoria importante 
por la lesión de la arteria geniculada superoexterna (41, 58, 66, 145), cuya 
frecuencia varía según los diferentes estudios: 
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Harwin (1981), Krompinger (1983), Fabbriciani (1992) y Brief (1993), 
observaron una incidencia de hemartrosis postoperatoria importante tras apertura 
del alerón rotuliano externo en torno al 7-10%. 
 
Para Schonholtz (1987), la principal complicación tras la apertura del 
alerón rotuliano externo es la hemartrosis postoperatoria, que observó e un 18% 
de los casos de su serie. 
 
Simpson y Barret (1984) en un estudio retrospectivo sobre 55 casos de 
liberación artroscópica del alerón rotuliano externo en 48 pacientes, observaron 
una incidencia de hemartrosis postoperatoria en 23 casos (42%), que se 
asociaron a una mayor morbilidad postoperatoria. 
 
Schneider (1998) en un estudio sobre 31 casos de liberación artroscópica 
del alerón rotuliano externo por inestabilidad rotuliana, observó hemartrosis 
postoperatoria importante en un 42% de los casos. El autor refirió que la causa 
de este sangrado era la lesión de la arteria geniculada superoexterna, difícilmente 
identificable con la isquemia, de modo que un 9,6% de los pacientes precisó 
revisión abierta y hemostasia. 
 
Vialle (1999) tras un estudio radio-anatómico sobre 50 cadáveres concluyó 
que con la liberación clásica del alerón rotuliano externo, la arteria geniculada 
superolateral siempre se corta y recomendó la técnica artroscópica, si bien 
insistió en el riesgo hemorrágico de la misma. 
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Por otro lado, la apertura del alerón rotuliano externo se ha asociado a otras 
complicaciones como la alteración de la vascularización de la rótula -con mayor 
posibilidad de fracturas- (153, 154, 164), infección de la herida quirúrgica (93), 
hipoestesia cutánea lateral y herniación sinovial (109)…  
 
Henry (1986), tras un estudio sobre 100 casos de liberación del retináculo 
patelar lateral, concluyó que éste no es un procedimiento inocuo, observando 
una tasa de complicaciones del 13%. 
 
La mayoría de estas complicaciones se deben a la lesión de las arterias 
geniculadas laterales durante la apertura del alerón rotuliano externo. Este 
problema se acentúa durante la cirugía protésica de rodilla, debido a la lesión de 







2.1.5. APERTURA DEL ALERÓN ROTULIANO EXTERNO EN 
CIRUGÍA PROTÉSICA DE RODILLA. 
Durante la cirugía protésica de rodilla,  resulta fundamental conseguir un 
correcto equilibrado patelofemoral, ya que según diversos autores (11, 99), las 
complicaciones más frecuentes tras artroplastia total de rodilla son de origen 
femorrotuliano, llegando a suponer hasta un 50% de las mismas (30).  
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La excesiva tensión del retináculo patelar lateral puede comprometer los 
resultados de la artroplastia total de rodilla, al asociarse a dolor, rigidez, ruidos 
articulares y subluxación o luxación rotuliana, difícilmente tratables de forma 
conservadora, por lo que cobra gran importancia su prevención intraoperatoria. 
De este modo, durante la cirugía protésica de rodilla, resulta fundamental evaluar 
la estabilidad, recorrido y equilibrado de la articulación patelofemoral. Para ello, 
se han descrito diferentes maniobras exploratorias, como el “No thumb test” 
(182) o el  “Towel clip test” (11), que pretenden detectar posibles alteraciones del 
recorrido patelofemoral, muy frecuentes en cirugía protésica de rodilla.. 
 
 Bindelglass (1993), en un estudio sobre 234 artroplastias totales de rodilla, 
observó un recorrido patelar normal en sólo el 55% de ellas, encontrando 
inclinación o desplazamiento patelar lateral en el 32% de los casos. 
 
Durante la artroplastia total de rodilla, si se detecta recorrido patelofemoral 
anómalo con tendencia a la inestabilidad lateral, se deberá repasar la técnica 
quirúrgica, revisando los cortes óseos practicados, la rotación, el tamaño y la 
alineación de los componentes, en busca de posibles errores que puedan 
determinar dicha inestabilidad. Si la técnica aplicada es satisfactoria y la 
inestabilidad patelar se debe a un exceso de tensión del alerón rotuliano externo, 
estará indicada la liberación del mismo para equilibrar el mecanismo extensor y 




Durante la cirugía protésica de rodilla, la liberación del alerón rotuliano 
externo es necesaria en un porcentaje variable de casos, que oscila entre 29-68% 
según diferentes autores (151). Debido a las potenciales complicaciones antes 
mencionadas, en ocasiones el cirujano se resiste a realizar este gesto quirúrgico. 
Incluso algunos autores han descrito técnicas alternativas, como el “pelado” 
retinacular patelar (170) o la osteotomía patelar lateral (189), para disminuir la 
tensión lateral, evitando las complicaciones de la apertura del alerón rotuliano 
externo. 
 
En este sentido, Healy (2003 y 2004) describió una técnica de apertura 
malleada del alerón rotuliano externo, diseñada para equilibrar el mecanismo 
extensor durante la artroplastia total de rodilla, manteniendo la integridad de la 
cápsula articular y preservando la vascularización lateral genicular. El autor 
evaluaba la estabilidad y recorrido patelofemoral mediante el “No thumb test” y, 
en aquellos casos en que detectaba inclinación o inestabilidad patelar debida a un 
exceso de tensión del retináculo patelar lateral, realizaba la apertura malleada del 
mismo mediante múltiples incisiones longitudinales de 5-10 milímetros. Esta 
técnica de apertura malleada, permite la expansión del alerón rotuliano externo, 
anulando el exceso de tensión del mismo y equilibrando el recorrido y estabilidad 
patelofemoral. El autor recomienda proteger los vasos geniculados laterales 
mediante visualización directa y limitando la zona de malleado al área 






Fig 1: Esquema técnica de Healy (tomado de Healy WL, Iorio R, Warren P. Mesh expansion 
release of the lateral patellar retinaculum during total knee arthroplasty. Surgical Technique. J 
Bone Joint Surg [Am] 2004; 86-A (Suppl 1): 193-200). 
 
 
 En su estudio, Healy (2003) evaluó el procedimiento de apertura malleada 
del alerón rotuliano externo en 13 artroplastias totales de rodilla consecutivas en 
11 pacientes, con un seguimiento medio de 2,5 años. Concluyó que la apertura 
malleada del alerón rotuliano externo, consigue equilibrar eficazmente la 
articulación patelofemoral durante la artroplastia total de rodilla, manteniendo la 
integridad de la cápsula articular y preservando la vascularización genicular 
lateral. En su estudio, ninguno de los pacientes presentó hemartrosis 
postoperatoria, alteraciones de la cicatrización, fractura de rótula, herniación 
sinovial ni las demás complicaciones asociadas tradicionalmente a la apertura 




2.2. VALORACIÓN PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
 
  
2.2.1. PÉRDIDAS HEMÁTICAS OCULTAS. 
En la práctica clínica habitual, las pérdidas sanguíneas asociadas a la 
cirugía protésica de rodilla se valoran mediante la estimación del sangrado 
intraoperatorio y la medición de la sangre recogida postoperatoriamente en los 
dispositivos de drenaje. Sin embargo, este volumen no refleja la totalidad de la 
pérdida de células rojas, habiéndose descrito las llamadas “pérdidas ocultas”, que 
pueden llegar a suponer hasta el 50% del sangrado total (18, 65, 166, 167). 
 
Diversos autores han intentado explicar el origen de dichas pérdidas 
sanguíneas ocultas: 
 
Pattison (1973) consideró que dichas pérdidas ocultas podían deberse, en 
parte, a un fenómeno de hemólisis en el periodo postoperatorio.  
 
Erskine (1981) y McManus (1987) afirmaron que las pérdidas sanguíneas 
inexplicadas son atribuibles por completo al sangrado retenido en los tejidos.  
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Sehat (2000) defendió que estas pérdidas ocultas integran el sangrado 
dentro de los tejidos, la sangre residual en la articulación y la pérdida sanguínea 
debida a hemólisis.  
 
Por lo anteriormente expuesto, resulta fundamental reconocer que las 
pérdidas sanguíneas tras una artroplastia total de rodilla, no serán sólo aquéllas 
recogidas en los dispositivos de drenaje –según diversos autores estas pérdidas 
mensurables suponen sólo un tercio del sangrado total (18, 114, 183) – sino que 





2.2.2. DISTRIBUCIÓN PÉRDIDAS HEMÁTICAS TOTALES. 
Sehat (2004) muestra esquemáticamente la distribución de las pérdidas 
sanguíneas totales, incluyendo las pérdidas medidas, las pérdidas ocultas y la 
influencia del volumen sanguíneo ganado (volumen reinfundido o transfundido). 








          
 
  VOLUMEN                    VOLUMEN                  VOLUMEN                    VOLUMEN 
CÉL ROJAS        =       CÉL ROJAS         -        CÉL ROJAS        +         CÉL ROJAS              
PERDIDAS                    PERDIDAS                   PERDIDAS                     GANADO 
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-  Volumen células rojas perdidas ocultas:
- 
 incluye el sangrado dentro de los 
tejidos, sangre residual en la articulación y pérdida sanguínea debida a hemólisis. 
Volumen células rojas perdidas calculado
- 
: incluye las pérdidas sanguíneas 
calculadas matemáticamente a partir de cambios analíticos 
Volumen células rojas perdidas medido
- 
: incluye el sangrado intraopera-
torio y el contenido en los dispositivos de drenaje. 
Volumen células rojas ganado
 
: Incluye el volumen sanguíneo reinfundido 
o transfundido. 
Del esquema anterior puede desprenderse el siguiente cuadro, que resulta 















VOLUMEN              VOLUMEN               PÉRDIDAS                VOLUMEN              VOLUMEN     
CÉL ROJAS     +     CÉL ROJAS      =     SANGUÍNEAS     =    CÉL ROJAS      +     CÉL ROJAS 
PERDIDAS               PERDIDAS                TOTALES                 PERDIDAS               GANADO 




2.2.3. CÁLCULO MATEMÁTICO DE LAS PÉRDIDAS 
HEMÁTICAS. 
Una vez considerada, en sus distintos aspectos, la magnitud de las pérdidas 
sanguíneas asociadas a la artroplastia total de rodilla, cobra especial interés la 
determinación matemática de las mismas. Muchos autores han trabajado al 
respecto, enunciando diferentes fórmulas, más o menos complejas, que pretenden 
calcular las pérdidas sanguíneas totales a partir de cambios analíticos. 
 
La mayoría de los autores parten de la fórmula propuesta por Nadler 
(1962) para calcular el volumen sanguíneo estimado en adultos normales, según 
sea el sexo, la talla y el peso. Se pretende calcular el volumen sanguíneo 





- VSE = Volumen sanguíneo estimado, expresado en litros (l) 
- Talla = Talla del paciente expresada en metros (m) 
- Peso = Peso del paciente expresado en kilogramos (kg) 
- a1 
- a
= 0,3561 en mujeres y 0,3669 en varones 
2
- a
 = 0,03308 en mujeres y 0,03219 en varones 
0
 
 = 0,1833 en mujeres y 0,6041 en varones  
 
VSE = a1 x talla3 + a2 x peso + a0 
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A partir de la fórmula  del Volumen Sanguíneo Estimado de Nadler (130), 
diferentes autores han propuesto diversas fórmulas matemáticas para calcular las 
pérdidas hemáticas tras un procedimiento quirúrgico. 
 
 Sehat (2000) calculó inicialmente el volumen sanguíneo con la fórmula 
anterior. Afirmó que, multiplicando el volumen sanguíneo estimado por el 
hematocrito, se obtiene el volumen total de células rojas, y defendió que cualquier 
cambio en el volumen de células rojas puede calcularse a partir del cambio en el 




- PVTCR= Pérdida Volumen Total de Células Rojas 
- VSE= Volumen Sanguíneo Estimado (según fórmula de Nadler) 
- HTO preop= Hematocrito preoperatorio 
- HTO postop= Hematocrito postoperatorio 
 
Además, consideraba que para valorar las pérdidas sanguíneas totales, hay 
que tener en cuenta la sangre reinfundida o transfundida, ya que cuando se hace 
reinfusión o transfusión, el hematocrito postoperatorio se verá incrementado y, 
entonces, las pérdidas sanguíneas calculadas serán menores que las reales. Por 
tanto, este autor calculó las pérdidas sanguíneas totales verdaderas sumando las 
pérdidas totales calculadas a partir del cambio de hematocrito (fórmula anterior), 
 
 
  PVTCR = VSE x (HTO preop – HTO postop) 
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El cálculo de pérdidas sanguíneas mediante esta fórmula lineal, a partir del 
cambio en la cifras de hematocrito, supone que toda la sangre perdida tiene el 
mismo hematocrito inicial, lo cual no es correcto. 
 
Bourke y Smith (1974) definieron el problema de la hemodilución 
isovolumétrica aplicada al cálculo de las pérdidas sanguíneas. Según ellos, toda la 
sangre perdida no tiene el mismo hematocrito ni hemoglobina inicial. Durante la 
cirugía se tiende a mantener el volumen intravascular, mediante la administración 
de cristaloides antes de recurrir a la hemotransfusión, con el consecuente 
descenso paulatino del hematocrito, produciéndose la llamada hemodilución 
isovolumétrica. De aquí que, cada mililitro de sangre perdida contendrá 
progresivamente menos hematocrito y hemoglobina. Consecuentemente, 
defienden que la pérdida de células rojas sanguíneas no sigue una continuidad 
lineal sino logarítmica, y desarrollan una fórmula –que verifican en la práctica 
clínica sobre 50 pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos- 
para calcular las pérdidas sanguíneas estimadas: 
 
 
  PÉRDIDAS SANGUÍNEAS              PÉRDIDAS                    VOLUMEN 
                TOTALES                   =     CALCULADAS     +     REINFUNDIDO/ 







- VSE= Volumen Sanguíneo Estimado (según fórmula de Nadler) 
- lnHTOo
- lnHTO
= Logaritmo neperiano del Hematocrito inicial 
t
 
= Logaritmo neperiano del Hematocrito final 
 Los autores afirman que esta fórmula permite determinar las pérdidas 
sanguíneas de forma exacta,  pero al  no ser un modelo de cálculo sencillo –por el 








- VSE= Volumen Sanguíneo Estimado (según fórmula de Nadler) 
- HTOo
- HTO
= Hematocrito inicial 
t
- Ĥ= Media aritmética de Hematocrito, entre HTO
= Hematocrito final                                                          
o y HTOt = (HTOo + 
HTOt ) /  2                                                                                                                
    
   PÉRDIDAS                                        
SANGUÍNEAS     =    VSE   x   ( ln HTOo – ln HTOt )  
  ESTIMADAS                                      
 
 
PÉRDIDAS                                                                         
SANGUÍNEAS     =    VSE  x   (HTOo – HTOt)  x  ( 3 – Ĥ ) 
       ESTIMADAS                                       
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En esta misma línea, Gross (1983), describió una nueva fórmula de 
aproximación logarítmica para calcular las pérdidas hemáticas previsibles antes 






             
- VL
- VSE= Volumen Sanguíneo Estimado (según fórmula de Nadler) 
= Pérdidas sanguíneas estimadas 
- HO
- H
= Hematocrito inicial 
F
- H
= Hematocrito final (mínima cifra de hematocrito) 
AV= Media aritmética entre HO y HF = (HO + HF 
 
) / 2 
 
Gross (68) aplicó su fórmula en ocho pacientes sometidos a diferentes 
procedimientos quirúrgicos con pérdidas sanguíneas potencialmente importantes, 
llegando a la conclusión de que mantiene la exactitud (comparándose con las 
pérdidas sanguíneas observadas y con la fórmula logarítmica de Bourke), siendo 
mucho más sencilla y fácil de recordar; por tanto, recomienda su uso para el 
cálculo de las pérdidas sanguíneas estimadas antes de la hemotransfusión durante 




VL  = VSE  x  (HO – HF) /  HAV 
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Good (2003), en un estudio sobre 55 pacientes sometidos a artroplastia 
total de rodilla, valoró la influencia de la administración de ácido tranexámico en 
las pérdidas sanguíneas totales, calculando éstas a partir del balance de 
hemoglobina. Consideró que el volumen de sangre recogido postoperatoriamente 
en los dispositivos de drenaje, no debe usarse como medida de las pérdidas 
sanguíneas totales tras artroplastia total de rodilla, debido a la importancia de las 
pérdidas ocultas. Partía de la premisa de que el volumen sanguíneo en el 5º día 
postoperatorio (DPO), es el mismo que antes de la cirugía; de este modo, se 
elimina la posible influencia de la hemodilución isovolumétrica. 
 
 Partiendo del volumen sanguíneo estimado según fórmula de Nadler (130), 







- VSE= Volumen Sanguíneo Estimado, expresado en mililitros (ml) 
= Hemoglobina Perdida, expresada en gramos (g) 
- 0,001= Factor de conversión de mililitros (ml) a litros (l). 
- Hbi
- Hb
 = Hemoglobina preoperatoria, expresada en gramos/litro (g/l) 
e
- Hb
 = Hemoglobina en el 5º DPO, expresada en gramos/litro (g/l)  
t
 
 = Hemoglobina transfundida, expresada en gramos (g) 
 
HbLOSS = VSE x (Hbi – Hbe) x 0,001 + Hbt 
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 En este esquema, la Hemoglobina transfundida (Hbt
 
) depende de la 
cantidad de Hemoglobina en cada concentrado de hematíes, y del número de 
concentrados transfundidos (según el Banco de Sangre de su hospital, cada 
unidad de sangre transfundida contenía de media 52 gramos de Hemoglobina – 
SD 5,4-). 







- Blood Loss = Pérdidas sanguíneas totales, expresadas en mililitros (ml) 
- HbLOSS  
- Hb
= Hemoglobina Perdida, expresada en gramos (g) 
i 
- 1000 = Factor de conversión de litros (l) a  mililitros (ml). 
= Hemoglobina preoperatoria expresada en gramos/litro (g/l) 
 
 
De este modo, la fórmula utilizada por Good (65) permite el cálculo de las 
pérdidas sanguíneas totales a partir del balance de Hemoglobina, teniendo en 
cuenta la influencia de la hemotransfusión, y pudiendo obviar el efecto de la 
hemodilución isovolumétrica. 
 
Foss y Kehlet (2006), en un estudio prospectivo sobre 546 pacientes 
intervenidos por fractura de cadera, evaluaron las pérdidas sanguíneas totales 
 
BLOOD LOSS = 1000 x Hb LOSS / Hbi 
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asociadas, resaltando también aquí la importancia de las pérdidas ocultas. Para 
calcular las pérdidas sanguíneas totales utilizaron un modelo matemático similar 
al de Good (65). Partiendo del volumen sanguíneo estimado según la fórmula 
propuesta por Nadler (130), calcularon la Hemoglobina perdida a partir del 
balance analítico de Hemoglobina. Para minimizar el efecto de la retención de 
líquidos, y por tanto la influencia de la Hemodilución Isovolumétrica, utilizaron 
como hemoglobina final la medida el 3º-4º día postoperatorio (DPO), ya que 







- VSE = Volumen Sanguíneo Estimado, según fórmula de Nadler, 
expresado directamente en litros (l). 
= Hemoglobina Perdida, en gramos (g) 
- HbADM 
- Hb
= Hemoglobina preoperatoria, en gramos/litro (g/l) 
FIN 
- Hb
= Hemoglobina final (3º-4º DPO), en gramos/litro (g/l) 
TRANS = Cantidad total de Hemoglobina transfundida antes de la 
medición de la HbFIN
 
 , expresada en gramos (g). 
Como se vio en el esquema de Good (65), la Hemoglobina transfundida 
(HbTRANS) depende de la cantidad de Hemoglobina en cada concentrado de 
hematíes (según el Banco de Sangre de su hospital, cada unidad de sangre 
 
Hb LOSS = VSE x (HbADM – HbFIN) + HbTRANS 
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transfundida contenía de media 55 gramos de Hemoglobina), y, lógicamente, del 
número de concentrados transfundidos. 
 
A partir de la hemoglobina perdida (HbLOSS
 
), calculan las pérdidas 






- Blood Loss = Pérdidas sanguíneas totales, expresadas en mililitros (ml) 
- HbLOSS  
- Hb
= Hemoglobina Perdida, expresada en gramos (g) 
ADM 
- 1000 = Factor de conversión de litros (l) mililitros (ml). 
= Hemoglobina preoperatoria expresada en gramos/litro (g/l) 
 
 
Los autores concluían que este método de cálculo es adecuado para estimar 
las pérdidas sanguíneas totales, teniendo en cuenta la influencia de la 
hemotransfusión, y obviando el efecto de la hemodilución isovolumétrica al 
tomar como medida de Hemoglobina final la del 3º día postoperatorio, cuando la 
retención de fluidos será menos importante. 
 
Rosencher (2003) en su estudio multicéntrico en Europa, basándose en los 
trabajos de Brecher (1997) y Mercuriali (1996), calcula las pérdidas sanguíneas 
totales mediante un modelo matemático diferente. Inicialmente, calcula el 
 
BLOOD LOSS  =  1000  x  HbLOSS  /  HbADM 
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Entonces calcula las células rojas sanguíneas iniciales y finales del 
paciente, a partir del Volumen Sanguíneo Estimado y de las cifras de hematocrito 






- RBC inicial = Células rojas sanguíneas iniciales, expresadas en mililitros 
(ml). 
- RBC final = Células rojas sanguíneas finales, expresadas en mililitros 
(ml). 
 
Superficie corporal = 0,0235 x altura (cm) 0,42246 x  peso (kg) 0,51456 
 
            VSE = Superficie corporal x 2430 (en mujeres) 
           
                        Superficie corporal x 2539 (en varones) 
  
RBC inicial = VSE x HTO I 
 
 RBC final = VSE x HTO F 
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- VSE = Volumen Sanguíneo Estimado -según fórmula anterior-, expresado 
en mililitros (ml). 
- HTO I  
- HTO
= Hematocrito inicial  (el día previo a la cirugía). 
F
 
  = Hematocrito final  (el 3º día postoperatorio). 
A partir de aquí, calcula la pérdida total de células rojas sanguíneas. En 
primer lugar, calcula las células rojas perdidas “no compensadas”, restando las 
células rojas sanguíneas iniciales menos las finales. Por otro lado, calcula las 
células rojas sanguíneas “compensadas”, como la suma de todas las células rojas 
recibidas mediante las diferentes fuentes (autotransfusión preoperatoria, 









- Total RBC loss = Pérdida total de células rojas sanguíneas, expresada en 
mililitros (ml). 
- Uncompensated RBC loss = Células rojas perdidas no compensadas, 
expresadas en mililitros (ml). 
- Compensated RBC loss = Células rojas perdidas compensadas, 
expresadas en mililitros (ml), calculadas como la suma de células rojas 
 
Uncompensated RBC loss = RBC inicial – RBC final 
 
 
Total RBC loss = Uncompensated RBC loss – Compensated RBC loss 
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recibidas mediante las diferentes fuentes de transfusión (autotransfusión, 
transfusión alogénica). 
- RBC inicial = Células rojas sanguíneas iniciales, expresadas en mililitros 
(ml). 
- RBC final = Células rojas sanguíneas finales, expresadas en mililitros 
(ml) 
 
 Una vez obtenida la pérdida total de células rojas sanguíneas, calcula las 






- Total blood loss = Pérdidas sanguíneas totales,  expresadas en mililitros 
(ml). 
- Total RBC loss = Pérdidas totales de células rojas, expresadas en 
mililitros (ml). 
 
 Tras lo anteriormente expuesto, se puede concluir que en la actualidad 
disponemos de diversas fórmulas matemáticas para calcular de forma precisa las 
pérdidas hemáticas totales tras cirugía protésica de rodilla, lo cual cobra especial 
























































Una vez analizada la bibliografía al respecto, se constata la magnitud y 
distribución de las pérdidas hemáticas asociadas a la artroplastia total de rodilla, 
así como el creciente interés por la determinación exacta de las mismas, mediante 
el desarrollo de diferentes métodos matemáticos. 
 
Asimismo, se puede también constatar la implicación de múltiples factores 
en el sangrado intraoperatorio y postoperatorio, sobre los que se pretende actuar, 
en el contexto de la actual política de ahorro de sangre, a efectos de intentar  
disminuir las pérdidas sanguíneas. 
 
Entre estos factores, se encuentra el gesto quirúrgico de apertura del 
retináculo patelar lateral (retinaculum patellae laterale) – indispensable en 
numerosas ocasiones por desequilibrios patelofemorales –  que potencialmente 
puede asociarse a lesiones de las arterias geniculadas laterales, con sus 
consecuentes pérdidas hemáticas. La bibliografía es unánime en destacar la 
morbilidad relacionada con el método convencional, por la lesión de estas 
estructuras. Para obviar estos problemas, Healy (2004) publica la técnica de 
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apertura malleada del alerón rotuliano externo, con el mismo objetivo que el del 
método convencional, si bien destaca que con la nueva técnica se preserva la 
vascularización de las arterias geniculadas laterales, reduciendo la morbilidad 
asociada a la lesión de las mismas. 
 
Este trabajo de tesis doctoral, pretende valorar la efectividad de la precitada 
técnica de Healy en evitar las pérdidas sanguíneas asociadas a la apertura del 
retináculo patelar lateral, por lo que se  establece la siguiente hipótesis de trabajo: 
 
“Valorar matemáticamente las pérdidas sanguíneas globales en 
prótesis totales de rodilla primarias, comparando mediante  los métodos 
estadísticos recogidos en el capítulo correspondiente, aquellos casos en que 
no se precisó apertura del retináculo patelar lateral, con los casos en que se 
realizó dicha apertura mediante el método malleado de Healy, hipotetizando 
que, al respetarse la integridad de las arterias geniculadas laterales, no habrá 
diferencias significativas en las pérdidas hemáticas totales de los dos grupos”. 
 
 
De confirmarse la hipótesis establecida, quedaría demostrada la efectividad 
de la técnica de Healy en disminuir las pérdidas hemáticas asociadas a la apertura 
convencional del retináculo patelar lateral - tan ampliamente resaltadas en la 
bibliografía -  siendo ésta una importante ventaja de esta nueva técnica, que 













































4.1. PROCEDIMIENTO Y ELECCIÓN DE LA MUESTRA. 
 
4.1.1. Procedimiento y recogida de datos. 
El presente estudio incluye a aquellos pacientes procedentes de lista de 
espera, sometidos a artroplastia total primaria de rodilla en el Servicio de 
Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital General de Ciudad Real, de 
forma consecutiva entre Mayo de 2004 y Octubre de 2007. La elección de la 
muestra sigue, por tanto, el orden aleatorio de llegada de los enfermos a las 
consultas de Traumatología. 
 
Un total de 480 pacientes fueron evaluados preoperatoriamente, 
explicándoseles los términos y objetivos del estudio, obteniéndose el oportuno 
consentimiento informado para formar parte del mismo. 
 
En la Valoración preoperatoria, se recogieron los siguientes datos (ver Hoja 








: Antecedentes médico-quirúrgicos de interés, 
así como tratamiento médico habitual. 
 Niveles de Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Hto) preoperatorios
 
: 
obtenidos del estudio analítico preoperatorio de la valoración preanestésica. 
Aquellos pacientes en los que la cifra de Hb preoperatoria obtenida en la 
valoración preanestésica era inferior a 13 g/dl, una vez descartadas las posibles 
contraindicaciones,  fueron incluidos en el programa de administración 
preoperatoria de Eritropoyetina humana recombinante, administrándose 1 dosis 
semanal de Epoetina alfa subcutánea (1 vial intramuscular de 40000 UI) durante 
las 3 semanas previas a la cirugía. Del mismo modo, también recibieron 
tratamiento con hierro oral (1comprimido de 325 mg de Sulfato ferroso cada 24 
horas). En estos pacientes, el día previo a la cirugía se obtuvo un nuevo 
hemograma y, si la Hb era inferior a 15 g/dl, se administró una cuarta dosis de 
40000 UI de Epoetina alfa subcutánea. En los pacientes incluidos en este 
programa, los niveles de Hb y Hto preoperatorios recogidos, se corresponden con 
aquéllos obtenidos en el hemograma del día previo a la cirugía. 
En todos los pacientes se hizo similar profilaxis antibiótica, mediante 
administración de 2 gramos de Cefazolina por vía intravenosa en el preoperatorio 
inmediato, manteniéndose posteriormente una pauta de 1g de Cefazolina cada 8 
horas por vía intravenosa  hasta 24 horas después de la retirada de los drenes (los 
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cuales fueron retirados a las 48 horas de la cirugía). En los casos de alergia a 
Cefalosporinas se utilizó una pauta intravenosa de Vancomicina a la dosis de 
1gramo en el preoperatorio inmediato, seguido de una dosis de 1 gramo cada 12 
horas mantenida hasta 24 horas tras la retirada de los drenes.  
 
En cuanto a la profilaxis antitromboembólica
 
, todos los pacientes siguieron 
una pauta de administración de Nadroparina cálcica, en las siguientes dosis: 
• Pacientes con peso corporal menor a 70 kg
 
:  se administró Nadroparina 
cálcica a una dosis de 0,3 ml (3075 UI) por vía subcutánea la tarde previa a la 
intervención, seguido de una dosis de 0,3 ml al día durante los tres primeros días 
postoperatorios, y a partir del cuarto día postoperatorio, una dosis de 0,4 ml (4100 
UI) al día, manteniendo dicha dosis entre 2 y 3 meses, según criterio del médico 
responsable de la revisión ambulatoria. 
• Pacientes con peso corporal igual o mayor a 70 kg
 
: se administró 
Nadroparina cálcica a una dosis de 0,4 ml (4100 UI) por vía subcutánea la tarde 
previa a la cirugía, seguido de 0,4 ml al día durante los tres primeros días 
postoperatorios. A partir del cuarto día postoperatorio la dosis se aumentó a 0,6 ml 
(6150 UI) al día, manteniéndose entre 2 y 3 meses, según criterio del médico 
responsable de la revisión ambulatoria. 
Los pacientes que seguían tratamiento preoperatorio con antiagregantes o 
anticoagulantes, siguieron el protocolo recomendado por los servicios de 
Anestesiología y Hematología, que se resume a continuación: 
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•  En aquellos pacientes sometidos a tratamiento habitual con 
antiagregantes, estos fármacos fueron suspendidos 7 días antes de la intervención 
quirúrgica. 
 
•  En aquellos pacientes sometidos a tratamiento habitual con 
anticoagulantes tipo Acenocumarol, se aplicó el siguiente protocolo: 
 
- 3 días antes de la intervención: suspensión del Acenocumarol 
 
- 2 días antes de la intervención: Acenocumarol suspendido y pauta de 
tratamiento con Heparina de bajo peso molecular: Enoxaparina 40 mg/4000 
UI 0,4 ml por vía subcutánea  cada 24 horas; en pacientes portadores de 
prótesis valvular cardíaca metálica o antecedentes de enfermedad 
tromboembólica reciente, pauta de Enoxaparina 40 mg/4000 UI 0,4 ml por 
vía subcutánea cada 12 horas. 
 
- 1 día antes de la intervención: pauta similar a la de “2 días antes de la 
intervención” 
 
- El día de la intervención: estudio de coagulación urgente previo a la 
cirugía y si éste se muestra alterado, se suspende la intervención. Si los 
parámetros de coagulación se muestran dentro de los límites normales, se 
procede a la cirugía, siempre al menos 12 horas después de última dosis de 
Enoxaparina. Transcurridas 12 horas de la intervención, y si no hay 
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hemorragia profusa, se procederá a reintroducir Enoxaparina 40 mg/4000 
UI 0,4 ml por vía subcutánea cada 24 horas. 
 
- 1 día después de la intervención y sucesivos: Acenocumarol 
suspendido y pauta Heparina de Bajo Peso Molecular similar a la del 
preoperatorio: Enoxaparina 40 mg/4000 UI 0,4 ml por vía subcutánea  cada 
24 horas; en pacientes portadores de prótesis valvular cardíaca metálica o 
antecedentes de enfermedad tromboembólica reciente, pauta de 
Enoxaparina 40 mg/4000 UI 0,4 ml por vía subcutánea cada 12 horas. 
 
- A las 72 horas de la intervención, se hace nuevo estudio de 
coagulación para proceder a la reintroducción de Acenocumarol bajo 
supervisión directa de Servicio de Hematología. 
 
Todos los pacientes fueron sometidos a artroplastia total de rodilla, según 
técnica habitual. Previa realización de isquemia preventiva, se practicó incisión 
media en cara anterior de rodilla y artrotomía parapatelar medial. Tras 
queilectomía de la rótula, meniscectomía bilateral y resección del ligamento 
cruzado anterior, se practicó la técnica quirúrgica estándar, implantándose 
prótesis total de rodilla modelo Duracon® (Stryker®. Howmedica Osteonics Corp. 
325 Corporate Drive. 07430 Mahwah, New Jersey), con componentes femoral y 
tibial en aleación moldeada de cromo-cobalto-molibdeno –aleación Vitallium- 
(cementados o no, según edad del paciente y calidad ósea) y componente de 
polietileno fabricado en polietileno de peso molecular ultra alto. No se proteizó la 
rótula en ningún caso. 
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Una vez implantada la prótesis, se evaluó el recorrido y estabilidad 
patelofemoral mediante el “No Thumb Test”. Este test consiste en observar la 
rótula  reducida dentro de la tróclea femoral a lo largo de todo el arco de 
movimiento de la rodilla, sin aplicar ninguna fuerza correctora al mecanismo 
extensor. Específicamente, no se usa el pulgar para mantener la rótula en la 
tróclea femoral. La rodilla es llevada pasivamente en todo el rango de flexo-
extensión, observando la estabilidad patelofemoral. La rótula no debería 
inclinarse o subluxarse y el contacto patelofemoral debería distribuirse medial y 
lateralmente por igual. Si, para que la rótula se deslice de forma congruente, se 
precisa aplicación de presión mínima o nula sobre la cara lateral de la misma, el 
test será negativo y puede afirmarse entonces que el desplazamiento 
femororrotuliano es adecuado. Si, por el contrario, la rótula tiende a la 
subluxación, requiriendo mayor grado de presión para mantenerse congruente, 





Fig. 2: Evaluación intraoperatoria del recorrido patelofemoral: No thumb test positivo 
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En aquellos casos en los que se detectó un deslizamiento patelofemoral 
anormal por un “No Thumb Test” positivo, con tendencia a la subluxación patelar 
lateral por un exceso de tensión del alerón rotuliano externo, una vez descartados 
errores en la técnica quirúrgica, se procedió a realizar apertura malleada del 
retináculo patelar lateral, según la técnica descrita por Healy (77), hasta 
evidenciar una negativización del “No Thumb Test”. En nuestro caso, a diferencia 
de Healy, se abordó el alerón rotuliano externo de forma intraarticular, evitando 
así una mayor disección del tejido celular subcutáneo con lo que, según nuestro 





Fig. 3: Fotografía intraoperatoria mostrando la apertura del retináculo patelar lateral según la 




Una vez equilibrado el recorrido patelofemoral, tras lavado exhaustivo con 
solución salina (Suero Fisiológico al 0,9%), se procedió al cierre quirúrgico por 
planos: cierre plano fascial con sutura reabsorbible Dexon II del número 2, cierre 
plano subcutáneo con sutura reabsorbible Dexon II del número 0 y cierre del 
plano cutáneo con grapas. 
 
Tras el cierre completo, se procedió a vendaje inguinopédico compresivo, 
liberándose posteriormente la isquemia. 
 
En todos los casos se dejaron dos drenes: uno en el plano superficial –
subcutáneo- y otro en plano profundo –intraarticular-. El sistema utilizado fue el 
Drenofast®
 
 (Iberhospitex SA, Avda de Catalunya,4. 08185 Lliçà de Vall, 
Barcelona, España), que es un sistema de alto vacío, de PVC duro, para un solo 
uso. Posee una capacidad de drenado de 600 ml, escala de graduación 10/50 ml, 
pinza para detención de secreción, indicador de vacío, tubo de conexión y 
conector de drenaje adaptable CH-6-18, dren de Redon de PVC y aguja Redon 
guía de un solo uso. 
El dren profundo se situó en el plano intraarticular, en contacto con el 
material de implante y se exteriorizó a través de punción distante a la herida 
quirúrgica. Durante las primeras cuatro horas, se conectó a una bolsa estéril 
colectora de orina, sin sistema de vacío, a fin de evitar el exceso de aspiración, 
conectándose posteriormente al dispositivo descrito anteriormente.  
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El dren superficial se dejó en el plano subcutáneo, e igualmente se 
exteriorizó a través de una incisión distante de la herida quirúrgica, conectándose 
directamente al sistema de vacío. 
 
Ambos drenes fueron retirados a las 48 horas de la intervención quirúrgica, 
remitiéndose la punta más interna de los mismos al laboratorio de Microbiología 
para proceder a su cultivo. 
 
Ya en el postoperatorio, todos los pacientes siguieron similar pauta 
rehabilitadora, mediante  movilización pasiva continua con férula dinámica y 
demás ejercicios indicados por el servicio de Rehabilitación. Del mismo modo, en 
todos los pacientes se aplicó frío local (bolsa de hielo) discontinuo sobre el 
vendaje. 
 
Se solicitaron controles analíticos incluyendo los niveles de Hemoglobina y 
Hematocrito en todos los pacientes en el primer y el tercer día postoperatorios. 
Por protocolo, en aquellos casos en que las cifras de Hemoglobina fueron 
menores o iguales a 8,5 g/dl se realizó hemotransfusión de 2 concentrados de 
hematíes. 
 
Durante el postoperatorio, se recogieron los siguientes datos (ver Hoja de 
Recogida de Datos  en página 74): 
 
•  Datos referentes a la intervención quirúrgica: fecha, tipo de anestesia, 
tipo de intervención (cirugía estándar o no, medida de los componentes…), si se 
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hizo o no cementación de componentes femoral y tibial, si se hizo o no liberación 
del alerón rotuliano externo, tiempo quirúrgico, complicaciones 
intraoperatorias…. 
 
•  Cuantificación de drenaje:
 
 los drenes fueron retirados a las 48 horas de la 
cirugía, anotándose la cantidad de drenaje. 
•  Datos analíticos:
 
 Se recogieron los niveles de Hemoglobina y 
Hematocrito del primer y tercer día postoperatorios. 
•  Complicaciones postoperatorias:
 
 Se recogieron las posibles 
complicaciones postoperatorias ocurridas durante el ingreso en planta: hemartros, 




Fecha de alta y días totales de hospitalización. 
 
Todos los pacientes del estudio fueron divididos inicialmente en dos 
grupos, atendiendo a si se actuó o no sobre el alerón rotuliano externo (ARE): 
 
- Grupo 1 (Apertura malleada ARE ): incluye a aquellos pacientes en los 
que se detectó de forma intraoperatoria un recorrido patelofemoral anómalo, con 
tendencia a la inestabilidad patelar lateral por un exceso de tensión del alerón 
rotuliano externo (“No Thumb Test” positivo). En estos pacientes se practicó 
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liberación malleada del retináculo patelar lateral, mediante múltiples incisiones 
longitudinales de 5-10 milímetros, según la técnica de Healy (77). 
 
- Grupo 2 (No apertura ARE)
 
: incluye a aquellos pacientes en los que el 
recorrido patelofemoral intraoperatorio fue normal (“No Thumb Test” negativo). 
En estos pacientes no se realizó liberación del alerón rotuliano externo. 
 
 
4.1.2. Criterios de exclusión 
De la muestra inicial, fueron excluidos del estudio los pacientes que 
cumplieron uno o más de los siguientes criterios: 
 
1) Cirugía no estándar:
 
 entendidas como tal aquellas artroplastias en que se 
precisaron suplementos en componente tibial (cuñas), vástago tibial o se realizó 
alineación extramedular del componente femoral. Estos casos fueron excluidos 
ante la posibilidad de una relación directa de dichos procedimientos con el 
sangrado final.  
2) Cementación no estándar: en esta serie, se consideró  como cementación 
estándar, a la que incluye cementación del componente tibial y no cementación 
del componente femoral. Sólo se incluyeron en  la muestra final aquellos 
pacientes en los que se hizo cementación de este tipo. El resto –esto es, aquellos 
pacientes en los que se hizo cementación no estándar-  fueron excluidos del 
estudio, a fin de dar la máxima homogeneidad a la muestra ya que, como se 
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recoge en la revisión bibliográfica, la cementación es un factor directamente 




: También se excluyeron aquellos casos en que 
se realizaron otros procedimientos asociados que podían ser origen de un mayor 
sangrado, no atribuible por completo a la artroplastia total de rodilla, como por 
ejemplo, los pacientes con antecedentes de osteotomía valguizante de tibia, 
osteotomía de la tuberosidad tibial anterior o de fractura de meseta tibial en los 
que se realizó extracción del material de síntesis en el mismo tiempo quirúrgico. 
4) Complicaciones intraoperatorias
 
: Los casos en que se produjeron 
complicaciones intraoperatorias que pudieran ser origen de un mayor sangrado 
fueron excluidos. 
5) Antecedentes de patología reumatológica en tratamiento con corticoides:
 
 
aquellos pacientes con enfermedades reumatológicas (artritis reumatoide, lupus 
eritematoso sistémico…) e historia de tratamiento habitual con corticoides y/o 
inmunosupresores fueron excluidos del estudio. En estos casos, además de un 
mayor sangrado, se espera una peor calidad ósea que obligue a la cementación de 
los componentes femoral y tibial. 
6) Antecedentes de enfermedad hematológica con descenso del recuento de 
plaquetas:
 
 estos casos fueron excluidos por el mayor riesgo de sangrado. 
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7) Apertura convencional del alerón rotuliano externo.
 
  En todos los 
pacientes del grupo 1, se reexploró el recorrido patelofemoral tras la realización 
de la apertura malleada del alerón rotuliano externo, de forma que, si la 
inestabilidad patelar lateral persistía, se procedió a apertura completa 





4.2. CÁLCULO DE PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
En todos los pacientes que componen la muestra final, se hizo un cálculo de 
las pérdidas hemáticas, a fin de comparar éstas entre los pacientes en los que se 
hizo liberación malleada del alerón rotuliano externo y aquellos pacientes en los 
que no se precisó liberación de dicha estructura . Como ya se comentó 
anteriormente, la estimación de sangrado intraoperatorio y medición de la sangre 
recogida postoperatoriamente en los drenes, no suponen un método exacto de 
valoración de las pérdidas hemáticas tras artroplastia total de rodilla, dado que se 
han descrito las llamadas “pérdidas ocultas”, que pueden llegar a suponer hasta el 
50% del sangrado total (18, 65, 166, 167).   
 
Por todo ello, diversos autores han desarrollado diferentes fórmulas 
matemáticas para calcular de forma precisa las pérdidas sanguíneas totales a partir 
de cambios analíticos. De entre todas estas fórmulas –detalladas en el apartado de 
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revisión bibliográfica -, en el presente estudio se utilizó un esquema matemático 
similar al planteado por Foss y Kehlet (55): 
 
Inicialmente, se calculó el volumen sanguíneo estimado (VSE)
 
 de cada 







- VSE= Volumen sanguíneo estimado, expresado en litros (l) 
- Talla= Talla del paciente expresada en metros (m) 
- Peso= Peso del paciente expresado en kilogramos (kg) 
- a1
- a
= 0,3561 en mujeres y 0,3669 en varones 
2
- a
 = 0,03308 en mujeres y 0,03219 en varones 
0
 
 = 0,1833 en mujeres y 0,6041 en varones   
Posteriormente, se calculó la pérdida de hemoglobina estimada (HbLOSS
 
) a 
partir del volumen sanguíneo estimado y el balance de hemoglobina 
(hemoglobina preoperatoria – hemoglobina postoperatoria). 
 
 





-  HbLOSS = Hemoglobina perdida, expresada en gramos (g) 
 




- VSE = Volumen Sanguíneo Estimado, según fórmula de Nadler, 
expresado directamente en litros (l). 
- HbPRE * 
- Hb




= Hemoglobina postoperatoria, medida el 3º DPO, expresada en 
gramos/litro (g/l).  
TRANS
*** = Cantidad total de Hemoglobina transfundida antes de la 
medición de la HbPOST
 
 , expresada en gramos (g). 
* Como hemoglobina preoperatoria (HbPRE
 
), se tomó la cifra de 
Hemoglobina medida en la valoración anestésica preoperatoria, excepto en 
aquellos casos incluidos en el programa de administración preoperatoria de 
Eritropoyetina, en los que se tomó la cifra de hemoglobina del día previo a la 
cirugía. 
** La cifra de hemoglobina postoperatoria (HbPOST
 
) fue la medida en el 
tercer día postoperatorio (3º DPO) como hacen Foss (55) y Gardner (60), para 
minimizar la influencia de la hemodilución isovolumétrica perioperatoria, ya que 
se entiende que la retención de fluidos entonces será poco importante (se entiende 
que el paciente estará comiendo normalmente y ya se habrá retirado la 
sueroterapia).  
*** De otro lado, para tener en cuenta la posible influencia de la 
hemotransfusión, se sumará la cantidad total de hemoglobina que se haya 
transfundido (HbTRANS) antes de la medida de la hemoglobina del 3º día 
postoperatorio. La HbTRANS depende de la cantidad de Hemoglobina en cada 
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concentrado de hematíes y el número de concentrados transfundidos. Según datos 
facilitados por Banco de Sangre de nuestro hospital (avalado con certificado de 
calidad ICO 9001:2000 del Bureau Veritas Certification España con fecha 13 de 
Junio de 2008), la cantidad de hemoglobina total media en cada concentrado de 
hematíes es de 59,42 gramos. 
 
Finalmente, se calcularon las pérdidas hemáticas totales (BLOOD LOSS)
 
 a 






- Blood Loss = Pérdidas sanguíneas totales, expresadas en mililitros (ml) 
- HbLOSS  
- Hb
= Hemoglobina Perdida, expresada en gramos (g) 
ADM 
- 1000 = Factor de conversión de litros (l) mililitros (ml). 
= Hemoglobina preoperatoria expresada en gramos/litro (g/l) 
 
 
De esta forma, siguiendo el modelo matemático antes descrito, se 
obtuvieron de forma objetiva y precisa las pérdidas sanguíneas totales tras 









4.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
Todos los datos obtenidos fueron analizados mediante el paquete 
estadístico SPSS versión 15.0, incluyéndose tres apartados diferenciados: el 





4.3.1. Análisis exploratorio de las variables. 
 
4.3.1.1. Estudio de la normalidad. 
Se evaluó la normalidad de las variables estudiadas mediante métodos 
gráficos (histograma y diagrama de cuantiles Q-Q plots) y estadísticos (test de 
Kolmogorov-Smirnov y test de Shapiro-Wilk). 
 
 
4.3.1.2. Estudio de datos atípicos (outliers). 
Los casos atípicos u outliers son observaciones con características 
diferentes a los demás. Hawkins (1980) definió los outliers como aquellas 
observaciones que se desvían tanto del resto como para sospechar que se han 
generado por diferentes mecanismos. De este modo, suponen valores aberrantes o 
inusuales en comparación con el resto, que pueden distorsionar los resultados del 
análisis, de ahí la importancia de su identificación (12, 119, 120,  141, 149, 157).  
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Un método sencillo de detección de los valores extremos u outliers es 
mediante la exploración de los gráficos de diagramas de caja (“boxplot”), (53) 




                    
    Q3+(1,5xIQR)                          
                      
                          Se consideran Outliers aquellos valores: 
                                      - menores que Q1 - (1,5xIQR) 
               - mayores que Q3 + (1,5xIQR) 
           Siendo, 
      -Q1= primer cuartil 
                            -Q3= tercer cuartel 
         Q1-(1,5xIQR)               -IQR= rango intercuartílico=Q3-Q1 
 
                
 
Fig. 3 : Identificación de casos atípicos u outliers mediante exploración de los gráficos de 
diagramas de caja (“boxplot”) 
      
Este tipo de casos no pueden ser caracterizados categóricamente como 
beneficiosos o problemáticos, sino que deben ser contemplados en el contexto del 
análisis, evaluándose el tipo de información que pueden proporcionar. Su 




de la población, pudiendo distorsionar seriamente el comportamiento de los 
contrastes estadísticos, principalmente cuando se utilizan pruebas estadísticas 
paramétricas para la explotación de datos. 
 
En el presente estudio, se seleccionaron como casos atípicos u outliers a 
aquéllos cuyos valores se consideraron fuera de los rangos de distribución 




4.3.2. Estadística descriptiva. 
El análisis estadístico descriptivo para variables cualitativas se definió 
mediante tablas de distribución de frecuencias y gráficos de barras y sectores. Las 
variables cuantitativas se estudiaron mediante estadísticos de tendencia central 
(media, moda, mediana), de dispersión (desviación típica) y representación 




4.3.3. Estadística inferencial. 
Tras comprobar la normalidad de las variables estudiadas y dado el tamaño 




- En el estudio de una variable cuantitativa frente a una cualitativa 
dicotómica, se utilizó el test t-Student para la comparación de dos medias 
independientes, previa comprobación de la normalidad de la variable cuantitativa. 
Cuando la variable cualitativa tenía más de dos clases, se utilizó el test Anova 
para varianzas homogéneas (test de Levene). 
 
- Para la comparación de variables categóricas entre sí, se utilizó el test de 
Chi Cuadrado con su correspondiente corrección de continuidad, siempre y 
cuando se cumplieron las condiciones de validez para esta aproximación. De no 
cumplirse éstas, se utilizó el test exacto de Fisher. 
 
- Para la comparación de variables cuantitativas, se utilizó el Coeficiente de 





























NOMBRE Y APELLIDOS: 
NHC: 
TELÉFONO: 
EDAD:                      SEXO: 
PESO:                       TALLA: 





- ENFERMEDADES CARDIOPULMONARES: 
- HTA: 
- ENDOCRINOPATÍAS: 
- ENFERMEDADES NEUROPSIQUIÁTRICAS: 
- ARTROPATÍAS: 
- ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA: 
- OTRAS PATOLOGÍAS: 
- INTERVENCIONES PREVIAS: 




KNEE SOCIETY KNEE SCORE: 
KNEE SOCIETY FUNCTION SCORE: 
EVA PREOPERATORIO: 
 














CEMENTADO COMPONENTE TIBIAL  (SI/NO): 
CEMENTADO COMPONENTE FEMORAL (SI/NO): 
 
LIBERACIÓN RETINÁCULO LATERAL        - APERTURA MALLEADA 
                 - NO APERTURA 
 
 
LIBERACIÓN LCP (SI/NO): 
LIBERACIÓN TENDÓN POPLÍTEO (SI/NO): 







HEMARTROS (SI/NO):       
                                                         
          
 
CUANTIFICACIÓN DRENES:                       REA      1ºDPO     2ºDPO      TOTAL                       
 
    - SUPERFICIAL: 
 
    - PROFUNDO: 
                                                      
                                                                                            
                                                         
 
                                                  - 1º DPO:                                         - 1º DPO:                                
HB POSTOPERATORIA:                                               HTO: 
                                                  - 3º DPO:                                         - 3º DPO: 
 
            
 







                            - SUPERFICIAL (especificar): 
INFECCIÓN: 
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 5.1. MUESTRA FINAL.          
 
 Del total de 480 pacientes sometidos a artroplastia total primaria de 
rodilla recogidos inicialmente en el estudio, se excluyeron un total de 190, a fin 
de dar la máxima homogeneidad a la muestra final, la cual se compone, por tanto, 
de 290 pacientes. 
 
 Los motivos por los que dichos casos fueron eliminados del análisis 
incluyen, entre otros, los criterios de exclusión detallados en el apartado anterior y 
que se resumen a continuación: 
 
 1) Cirugía no estándar………………………………………. …. 26 casos 
 
  - Uso suplementos y vástago en componente tibial (25 casos) 
  - Alineación extramedular del componente femoral (1 caso) 
 
 2) Cementación no estándar………………………………...…. 123 casos 
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  - No cementación femoral ni tibial  (54 casos) 
  - Cementación femoral y tibial  (69 casos)                                                                                       
                                                                     
3) Procedimientos asociados (retirada de material de osteosíntesis en el 
mismo acto quirúrgico) ..………………………...………………………..15 casos 
 
- Antecedentes osteotomía valguizante tibia  (13 casos) 
- Antecedentes osteotomía tuberosidad tibial anterior  (1 caso) 
- Antecedentes fractura meseta tibial  (1 caso) 
 
4) Complicaciones intraoperatorias que pudieran ser origen de un mayor 
sangrado……………………………….…………………………………... 5 casos 
 
  - Fractura intraoperatoria de meseta tibial  (1 caso) 
  - Fallo intraoperatorio de sistema de isquemia  (4 casos) 
 
5) Antecedentes de patología reumatológica en tratamiento con corticoides 
y/o fármacos inmunosupresores…………………………………………... 8 casos 
 
  - Artritis Reumatoide  (6 casos) 
  - Lupus Eritematoso Sistémico  (1 caso) 
  - Sinovitis Psoriásica  (1 caso) 
 
6) Antecedentes de enfermedad hematológica con descenso del recuento 
plaquetario (Púrpura Trombocitopénica Idiopática)………………………. 2 casos 
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7) Apertura completa –convencional- del retináculo patelar lateral, según 
propone el propio Healy (2003), al resultar la apertura malleada insuficiente para 
vencer la tendencia a la subluxación lateral de la rótula ……...………….... 1 caso 
 
 
TOTAL: 180 pacientes eliminados del estudio por los criterios de 
exclusión establecidos inicialmente. 
 
Además de los criterios anteriores, otros pacientes fueron eliminados del 
análisis por los siguientes motivos: 
 
- 3 pacientes fueron excluidos al haber sido hemotransfundidos durante su 
estancia en Reanimación con cifras de Hemoglobina superiores a 10 g/dl, ya que 
en estos casos no se siguió el protocolo de hemotransfusión establecido 
inicialmente. 
 
- 7 casos fueron considerados atípicos u outliers durante el análisis 
estadístico, al presentar valores de pérdidas sanguíneas situados fuera de los 
rangos de distribución mediante gráficos de diagramas de cajas (ver Figura 4). Al 
comprobarse que se trataba de casos con valores aberrantes o inusuales en 
comparación con el resto y ante el riesgo de distorsionar seriamente el 
comportamiento de los contrastes estadísticos, estos casos atípicos u outliers 








  Figura 4: Identificación de los 7 casos considerados atípicos u outliers mediante 




Como puede verse en la Figura 4, de estos 7 casos con comportamiento 
atípico, 4 casos presentaron valores de pérdidas hemáticas totales inusualmente 
altos –muy por encima de los rangos de distribución- (”outliers por exceso”) y los 
otros 3 casos presentaron valores inusualmente bajos –muy por debajo de los 
rangos de distribución- (“outliers por defecto”). 
 
Al  analizar estos casos, llama la atención que, de los 4 outliers  por exceso, 
en 1 caso se había realizado apertura malleada del alerón rotuliano externo y en 
los otros 3 no se había realizado liberación alguna del mismo. 
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 Por otro lado, de los 3 outliers por defecto, en 2 casos se había realizado la 
apertura malleada del alerón rotuliano externo y en el otro caso, no se hizo dicha 
liberación. 
  
 Así, puede verse que los casos atípicos, tanto por exceso como por 
defecto, incluyen a individuos de ambos grupos 1 y 2 (individuos en los que se 
hizo apertura malleada del alerón rotuliano externo e individuos en los que no se 
hizo liberación del mismo), de modo que el hecho de pertenecer a uno u otro 
grupo no es determinante de su comportamiento atípico. 
 
En definitiva, el total de casos excluidos del análisis asciende a 190, con lo 
que la muestra final se compone de 290 pacientes. 
 
 
5.2. ANÁLISIS DEMOGRÁFICO 
 
En cuanto al análisis demográfico (cuyos datos se recogen en la Tabla _), 
cabe destacar los siguientes resultados: 
 
- Distribución por sexos: Se encontró un claro predominio de frecuencia del 





- Edad: la edad media de los pacientes de la muestra es de 72,44 ± 5,365 
años (con rango de 54 a 84 años): 
 
 
- Índice de Masa Corporal (IMC): se anotó el peso y la talla de los 
pacientes, calculándose el Índice de Masa Corporal o Índice de Quetelet 
resultando valores patológicos en la mayoría de pacientes que componen la 
muestra. Basándose en la Clasificación Internacional del estado nutricional según 
el IMC propuesto por la Organización Mundial de la Salud , resultó que sólo el 
 84 
3,8% de los pacientes tenían un IMC normal (entre 18,50 y 24,99). El 32,1% 
fueron catalogados en el grupo de Sobrepeso (al tener un IMC entre 25 y 29,99). 
El grupo de Obesidad tipo I (con IMC entre 30 y 34,99) incluyó al 43,1%, 
mientras que el 16,9% y el 3,1% respectivamente fueron incluidos en los grupos 
de Obesidad tipo II (IMC entre 35 y 39,99) y Obesidad tipo III u Obesidad 
Mórbida (IMC≥40). 
 
      
 
 
 - Diagnóstico: el 89% de los pacientes estudiados presentaba genu varo 
artrósico, el 7,9% genu valgo artrósico y el 3,1 % fue diagnosticado de 
gonartrosis con eje neutro. En cuanto a la lateralidad, la distribución fue similar: 
en un 48,6% de casos la rodilla afectada fue la izquierda y en un 51,4%, la 




                     
 
 - Comorbilidad: la mayoría de los pacientes del estudio padecían alguna 
patología asociada, siendo la más frecuente la Hipertensión Arterial, presente en 
el 69,7% de los pacientes del estudio, seguida de las endocrinopatías (Diabetes 
Mellitus, Hipotiroidismo…), las enfermedades cardiopulmonares y 
neuropsiquiátricas. Un 24,8% de los pacientes estaban diagnosticados de 
enfermedad vascular periférica tipo insuficiencia venosa. Un 9,3% y un 2,8% de 
la muestra seguía tratamiento habitual con antiagregantes y anticoagulantes 
respectivamente, en los cuales se siguió el protocolo indicado por los servicios de 





En todos los pacientes de la muestra final se realizó artroplastia total de 
rodilla, implantándose Prótesis Total de Rodilla Duracon® (Stryker®. Howmedica 
Osteonics Corp. 325 Corporate Drive. 07430 Mahwah, New Jersey) con 
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cementación del componente tibial y no cementación del componente femoral, 
según se explicó en el apartado de Material y Método. 
 
En cuanto a los resultados del estudio referentes a la técnica quirúrgica, 
cabe reseñar: 
 
- Tipo de anestesia: en el 99% se realizó anestesia loco-regional mediante 
bloqueo intradural, frente al 1% en que se realizó anestesia general, según criterio 
del médico anestesista. 
 
- Liberación retináculo lateral patelar: la decisión de realizar o no liberación 
del retináculo patelar lateral se tomó en todos los casos de forma intraoperatoria, 
tras aplicación del examen “no thumb test”. Se realizó apertura malleada del 
alerón rotuliano externo en el 50% de los pacientes. El 50% restante no precisó 
liberación, al ser negativo el test intraoperatorio “no thumb test”. El hecho de que 
la distribución según se realizara apertura del alerón rotuliano o no resulte igual 
(al 50%), se debe exclusivamente al azar. Analizando este punto en la totalidad de 
la muestra inicial, resulta una distribución similar, acorde con la bibliografía. Sin 
embargo, tras aplicar los criterios de exclusión descritos en el apartado anterior, 
esta distribución resulta exactamente igual (145 pacientes precisaron liberación 
del alerón rotuliano externo, realizándose apertura malleada del mismo, mientras 
que otros 145 pacientes no precisaron liberación de dicha estructura). 
 
- Tiempo quirúrgico (TQ): el tiempo quirúrgico medio fue de 80,52 ±  
12,60 minutos. Al analizar el tiempo quirúrgico según se realizara o no apertura 
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malleada del alerón rotuliano externo, no encontramos diferencias significativas 



















































5.4. POSTOPERATORIO INMEDIATO. 
 
Todos los pacientes fueron evaluados postoperatoriamente hasta el alta 
hospitalaria, registrándose los siguientes datos:  
 
- Hemartrosis: 6 pacientes (2,1% del total) desarrollaron hemartrosis 
clínicamente relevante, hasta el punto de precisar interrupción del tratamiento 
rehabilitador. De ellos, en 2 pacientes se había realizado apertura malleada del 
alerón rotuliano externo y en 4 no se había realizado este gesto. No se encontró 
relación estadísticamente significativa entre la aparición de hemartrosis y la 
liberación o no del alerón rotuliano externo (el 1,4% de los pacientes del grupo 1 
desarrolló hemartrosis, frente al 2,8% del grupo 2; p= 0,449). 
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   HEMARTROSIS 
 
 







     SIGNIFICACIÓN (P) 
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- Fiebre: Sólo 3 pacientes (1%) presentaron cuadro febril (Tª>38ºC) durante 
su estancia hospitalaria. Los tres casos pertenecían al grupo 2. Sin embargo, no se 
encontró relación estadísticamente significativa con el hecho de practicar o no 

























- Infección: Se evaluó la presencia o no de infección en plano superficial y 
profundo durante el postoperatorio inmediato mediante estudio microbiológico de 
la punta de los drenes una vez retirados. El cultivo de la punta del dren superficial 
fue positivo en sólo 3 pacientes (un paciente era del grupo 1 y los otros dos 
pertenecían al grupo 2) mientras que el cultivo de todos los drenes profundos 
resultó negativo. Al estudiar la posible influencia al respecto de la liberación del 
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- Complicaciones tromboembólicas: Durante su estancia hospitalaria, 9 
pacientes (3,1%) presentaron cuadro de Trombosis Venosa Profunda (TVP)  
diagnosticada mediante estudio Eco-Doppler antes del alta. De ellos, en 4 
pacientes se había realizado apertura malleada del alerón rotuliano externo y en 
los otros 5 no. Del mismo modo, 4 pacientes fueron diagnosticados de 
Tromboembolismo Pulmonar no fatal mediante estudio radiográfico y TAC antes 
del alta hospitalaria, de los cuales 2 pacientes pertenecían al grupo 1 y los otros 2, 
al grupo 2). Se analizó la posible influencia del gesto quirúrgico de apertura 
malleada o no del alerón rotuliano externo con las complicaciones 










































-  Cuantificación drenaje: tras retirada de los drenes superficial y profundo, 
se cuantificó su contenido total, obteniéndose una media de 640,82 ± 280,173 ml. 
 
-  Necesidad de hemotransfusión: como ya se consideró en el apartado de 
material y método, se realizó control analítico de Hemoglobina y Hematocrito por 
protocolo el primer y tercer día postoperatorio, procediéndose a hemotransfusión 
en aquellos casos en los que las cifras de Hemoglobina eran menores o iguales a 
8,5 g/dl. En 51 casos (17,6%) se precisó hemotransfusión, de los cuales 27 eran 
del grupo 1 y 24 del grupo 2. No se encontró relación estadísticamente 
significativa entre el gesto quirúrgico de apertura malleada del alerón rotuliano y 



































- Días hospitalización: la estancia media hospitalaria (EMH) de los 
pacientes del estudio fue de 5,59 ± 2,017 días. Al correlacionar ésta con el gesto 
quirúrgico de apertura malleada del alerón rotuliano externo, no se encontró 
relación estadísticamente significativa (EMH en grupo 1 = 5,44 ± 1,25 días frente 






















































5.5. PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
 
Como ya se expuso anteriormente, las pérdidas hemáticas fueron calculadas 
matemáticamente siguiendo el modelo de Foss y Kehlet, obteniéndose los 
siguientes resultados: 
 
- Las pérdidas hemáticas calculadas de este modo tuvieron un valor medio 
de 1263,40 ± 287,451 ml, suponiendo aproximadamente el doble que las pérdidas 








- Se comprobó la normalidad de la variable “pérdidas hemáticas” mediante 
métodos gráficos (histograma y diagrama de cuantiles Q-Q plots) y estadísticos 


























- Al estudiar la posible influencia del sexo, se observaron pérdidas 
sanguíneas significativamente mayores en hombres que en mujeres, (Pérdidas 
hemáticas calculadas: en varones = 1404 ± 268,434 ml; en mujeres = 1210,57 ± 





















































- Se estudió la posible influencia de la edad en las pérdidas hemáticas 
calculadas tras artroplastia total de rodilla, encontrando que existía relación, es 
decir, los pacientes más añosos sangraban más, pero esta relación era débil 
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(coeficiente de correlación de Pearson=0,123), de forma que pequeñas 













































    
 
 
 - Igualmente se estudió la posible influencia de la obesidad, comparando 
las pérdidas hemáticas calculadas en pacientes obesos (con IMC ≥ 30) y no 
























IMC < 30 
 
























- Al comparar las pérdidas hemáticas con la comorbilidad, se obtuvieron 
los siguientes resultados: 
 
- La media de pérdidas hemáticas en pacientes afectos de 
Hipertensión Arterial fue de 1259,14 ± 277,467 ml frente a 1273,18 ± 
310,595 ml en los pacientes no hipertensos (p=0,703). 
 
- También se analizó la posible influencia de las endocrinopatías, 
encontrando que las pérdidas hemáticas calculadas fueron de 1241,63 ± 
285,235 ml y 1283,72 ± 288,972 ml respectivamente en los pacientes 
afectos o no de enfermedades endocrinológicas (p=0,213). 
 
De este modo, se observó que ni la Hipertensión Arterial ni las 
endocrinopatías ejercían por sí solas influencia estadísticamente significativa 





























































- También se evaluó la posible influencia de la medicación antiagregante y 
anticoagulante en las pérdidas hemáticas. Como ya se comentó anteriormente, en 
los pacientes que seguían un tratamiento crónico con fármacos de estos grupos, se 
aplicó el protocolo instaurado por los servicios de Anestesiología y Hematología. 
Los resultados de este análisis fueron los siguientes: 
 
 - Las pérdidas hemáticas en pacientes con tratamiento 
antiagregante fueron de 1211,71 ± 232,097 ml mientras que en los 



















































 - En los pacientes anticoagulados, las pérdidas hemáticas fueron 
de 987,87 ± 267,785 ml frente a 1271,22 ± 284,554 ml en los pacientes 



























































5.6. LIBERACIÓN RETINÁCULO PATELAR LATERAL Y 
PÉRDIDAS HEMÁTICAS 
 
Finalmente, el punto más importante de este estudio es el análisis de la 
posible influencia de la apertura malleada del alerón rotuliano externo en las 
pérdidas hemáticas calculadas. Los resultados de este estudio fueron los 
siguientes: 
 
Las pérdidas sanguíneas calculadas en el grupo de pacientes en los que se 
realizó apertura malleada del alerón rotuliano externo (Grupo 1)  fueron de 
1267,03 ± 266, 222 ml, mientras que en grupo de pacientes en el que no fue 
preciso practicar dicho gesto quirúrgico (Grupo 2) fueron de 1259,77 ± 308,105 
ml. 
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Al realizar el análisis estadístico inferencial mediante el test t-Student, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las pérdidas 



















































 De este modo, vemos que las pérdidas hemáticas calculadas tras 
artroplastia total de rodilla, fueron ligeramente superiores (7,2 ml) en el grupo en 
el que se realizó apertura malleada del alerón rotuliano externo, pero no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas con las pérdidas hemáticas 
calculadas en el grupo de pacientes en los que no se realizó liberación alguna del 









5.7. CÁLCULO DE LA POTENCIA ESTADÍSTICA. 
 
El presente trabajo se engloba dentro de los llamados estudios negativos, 
denominados así porque sus resultados no son estadísticamente significativos. Sin 
embargo, la ausencia de significación estadística de estos trabajos no implica 
necesariamente que no exista en realidad una asociación relevante entre los 
factores estudiados; puede ocurrir que el estudio haya sido incapaz de detectar 
dicha asociación, porque el número de sujetos analizado fuera insuficiente para 
ello. La probabilidad de cometer este error (no detectar como estadísticamente 
significativa una diferencia o asociación que existe en realidad) se conoce como 
error β. Su complementario (1- β) es la llamada potencia estadística, que 
cuantifica, por tanto, la capacidad del estudio para detectar como estadísticamente 
significativa una determinada diferencia o asociación que existe en realidad. De 
este modo, en un estudio negativo, si la potencia estadística es reducida, no podrá 
afirmarse que no existen diferencias, sino que se deberá interpretar el resultado 
como que las evidencias obtenidas son insuficientes para llegar a una conclusión 
sobre la existencia o ausencia de la diferencia. Por el contrario, si la potencia es 
elevada, el resultado reflejará que en realidad la diferencia no existe o es inferior 
a la magnitud que se deseaba descartar (12).  
 
Cohen (1992), propuso trabajar con un nivel mínimo de potencia 
estadística del 80%, de modo que un valor significativamente menor suponía 
incurrir en un elevado riesgo de error β, y un valor significativamente mayor 
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requería trabajar con un tamaño muestral que podía exceder los recursos del 
investigador. 
 
Habitualmente, para una investigación cuantitativa, el nivel mínimo de 
potencia requerido es del 80%, trabajándose generalmente con valores en torno al 
80-90% (139, 148). 
 
 En este caso, se calculó la potencia estadística del estudio, de forma que, 
aceptando un riesgo alfa de 0.05 en un contraste bilateral, con 145 sujetos en el 
primer grupo y 145 en el segundo, la potencia del contraste de hipótesis resultó 
ser del  88% para detectar como estadísticamente significativa la diferencia entre 
la media de 1267,03 del primer grupo y la de 1259,77 del segundo. 
 
 En conclusión, podemos decir que en el presente estudio no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a pérdidas 
hemáticas calculadas, entre aquellos pacientes sometidos a artroplastia total de 
rodilla en los que se hizo apertura malleada del alerón rotuliano externo y 
aquéllos en los que no se hizo liberación alguna de dicha estructura. La potencia 
estadística del estudio fue del 88%, muy por encima del nivel mínimo 
recomendado por Cohen (38), de donde se extrae que la probabilidad de que el 




































La artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes en los servicios de Cirugía Ortopédica. Desde los primeros trabajos de 
Verneuil (1860) sobre la artroplastia de interposición de rodilla y el primer 
intento de artroplastia metálica -desarrollado por Campbell en 1940- (87, 161),  
muchos han sido los estudios que han contribuido al desarrollo de la cirugía 
protésica de rodilla. En la actualidad, asistimos a un continuo incremento del 
número de artroplastias totales de rodilla practicadas en España y en el resto de 
países desarrollados. A este incremento contribuyen, entre otros factores, la 
mayor longevidad alcanzada por la población general, los buenos resultados 
obtenidos y la expansión gradual de sus indicaciones, que incluyen a pacientes 
cada vez más jóvenes. 
 
Como se detalló en el apartado de Revisión Bibliográfica, este 
procedimiento quirúrgico se asocia a pérdidas sanguíneas significativas, 
habiéndose desarrollado en la actualidad múltiples estrategias destinadas a 
disminuir dichas pérdidas sanguíneas, con el fin de reducir la morbilidad, las tasas 
de hemotransfusión y el consecuente gasto sanitario. 
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6.1. PÉRDIDAS HEMÁTICAS EN CIRUGÍA PROTÉSICA DE RODILLA. 
 
 
6.1.1. Cálculo de pérdidas hemáticas. 
 
En la práctica clínica habitual, las pérdidas hemáticas asociadas a la cirugía 
protésica de rodilla, se suelen valorar mediante la estimación del sangrado 
intraoperatorio y cuantificación del sangrado postoperatorio (recogido en los 
drenes). Sin embargo, éste no supone un método exacto de valoración de pérdidas 
hemáticas, dado que se han descrito las llamadas pérdidas ocultas, que incluyen 
las pérdidas sanguíneas por hemólisis, la sangre que infiltra entre los tejidos 
blandos y la sangre retenida en la articulación (49, 121, 138, 167). Estas pérdidas 
sanguíneas ocultas, que habitualmente no se tienen en cuenta al calcular las 
pérdidas hemáticas totales, son en realidad muy importantes, llegando a suponer 
hasta un 50% del sangrado total (18, 65, 166, 167).  
 
Para poder estimar las pérdidas hemáticas totales tras artroplastia total de 
rodilla, resulta fundamental comprender antes la distribución de las mismas, para 
lo cual resulta muy útil el siguiente cuadro, que puede desprenderse del trabajo de 














Según se muestra en el esquema anterior, el conjunto de las pérdidas 
sanguíneas totales supone la suma de las pérdidas hemáticas medidas (que 
incluyen el sangrado mensurable durante el intraoperatorio y el postoperatorio) 
más las pérdidas ocultas anteriormente mencionadas. De este modo, para calcular 
fehacientemente las pérdidas hemáticas totales asociadas a la cirugía protésica de 
rodilla, se debería cuantificar de forma precisa las pérdidas sanguíneas 
intraoperatorias y postoperatorias más las pérdidas ocultas. 
 
Dada la dificultad que entraña cuantificar las pérdidas hemáticas ocultas, se 
han desarrollado diversos modelos matemáticos que pretenden hacer una 
valoración exacta de las pérdidas hemáticas totales a partir de cambios analíticos. 
 
De entre todas estas fórmulas, que fueron detalladas anteriormente en el 
apartado de Revisión Bibliográfica, en el presente trabajo se utilizó un modelo 
similar al descrito por Foss y Kehlet (2006), ya que se trata de un método de 
cálculo sencillo, basado en cambios analíticos y que tiene en cuenta la influencia 
de la hemotransfusión. Mediante este modelo, se calcula primero el volumen 
 
VOLUMEN           VOLUMEN           PÉRDIDAS              VOLUMEN           VOLUMEN                           
CÉL ROJAS    +   CÉL ROJAS   =     SANGUÍNEAS  =   CÉL ROJAS    +   CÉL ROJAS 
PERDIDAS           PERDIDAS            TOTALES                PERDIDAS            GANADO 
OCULTO              MEDIDO                                             CALCULADO       
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sanguíneo preoperatorio estimado de los pacientes según su peso, talla y sexo. A 
partir de aquí, se calculan las pérdidas sanguíneas totales según las cifras de 
hemoglobina pre y postoperatoria y la cantidad de hemoglobina transfundida. 
Para obviar el efecto de la hemodilución isovolumétrica, este método toma como 
medida de hemoglobina final la del 3º día postoperatorio, lo cual se adapta 
perfectamente a la forma habitual de trabajo en nuestro servicio, donde se realiza 
control analítico el 3º día postoperatorio de forma protocolizada. Por todo ello, se 
eligió dicho modelo matemático como método de cálculo de las pérdidas 
hemáticas totales tras artroplastia total de rodilla. 
 
En el presente estudio, las pérdidas hemáticas totales calculadas de este 
modo, tuvieron un valor medio de 1263,40 ± 287,451 ml, resultando 
discretamente inferiores a las descritas por otros autores, que sitúan las pérdidas 
hemáticas totales tras artroplastia total de rodilla en torno a 1500-2000 ml (22, 
114, 156).  
 
Sin embargo, las pérdidas hemáticas visibles, calculadas mediante 
cuantificación del sangrado postoperatorio contenido en los dispositivos de dren, 
fueron de 640,82 ± 280,173 ml. No se cuantificó el sangrado intraoperatorio en 
ningún caso, si bien debe resaltarse que la totalidad de estas cirugías fueron 
realizadas bajo isquemia preventiva, que se retiró tras la aplicación de vendaje 
compresivo al finalizar la intervención. 
 
Se compararon las pérdidas hemáticas totales calculadas de forma 
matemática según el modelo de Foss y Kehlet con las pérdidas hemáticas 
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visibles, obteniéndose un resultado similar al descrito por Sehat (166, 167), de 
modo que la magnitud de las pérdidas hemáticas totales calculadas fue 
prácticamente el doble que la de las pérdidas visibles. Así, las pérdidas hemáticas 
recogidas en los drenes, supusieron sólo un 50,72% del total de pérdidas 
hemáticas totales calculadas. El resto, un 49,28%, incluye las pérdidas 
intraoperatorias y las llamadas pérdidas ocultas.  
 
Por ende, de acuerdo a la bibliografía (18, 65, 114, 166, 167), el presente 
estudio resalta la importancia de las llamadas pérdidas hemáticas ocultas, 
poniendo de relieve la falta de exactitud de la cuantificación de las pérdidas 
hemáticas postoperatorias como método de estimación de las pérdidas sanguíneas 
totales tras artroplastia total de rodilla, recomendándose para tal fin el uso de los 




6.1.2. Hemotransfusión alogénica tras artroplastia total de rodilla y 
políticas de ahorro de sangre. 
 
Como ya se comentó en el capítulo de Revisión Bibliográfica, las pérdidas 
hemáticas tras la artroplastia total de rodilla, pueden relacionarse con un mayor 
riesgo de complicaciones cardiovasculares. Para evitarlas, en determinados casos 
se procede a realizar hemotransfusiones alogénicas, las cuales, no están exentas 
de complicaciones (riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas, mayor 
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tasa de infecciones postoperatorias, reacciones inmunológicas,…) además de 
suponer un incremento del gasto sanitario.  
 
Todo ello, unido a la escasez de suministros, contribuye en la actualidad a 
potenciar  las, cada vez más relevantes, políticas de ahorro de sangre. De este 
modo, se han propuesto múltiples medidas destinadas a reducir la necesidad de 
hemotransfusión alogénica, como son la adopción de un criterio transfusional 
restrictivo, el incremento preoperatorio de la masa eritrocitaria, las diferentes 
formas de autotransfusión y la reducción de las pérdidas hemáticas, medidas 
todas que ya fueron tratadas anteriormente. 
 
En este sentido, en el presente trabajo se adoptó un protocolo transfusional  
restrictivo similar al introducido por Ballantyne (13), de forma que se realizó 
hemotransfusión alogénica de dos concentrados de hematíes en aquellos pacientes 
que presentaron cifras de Hemoglobina menores o iguales a 8,5 g/dl. 
 
 En cuanto al incremento preoperatorio de la masa eritrocitaria, de 
acuerdo a la bibliografía (21, 22, 26, 69, 98, 124, 159), pensamos que el principal 
factor predictor de la necesidad de hemotransfusión tras cirugía protésica de 
rodilla es el nivel preoperatorio de Hemoglobina, de modo que resultará 
fundamental controlar éste, para conseguir reducir la tasa de hemotransfusiones. 
Para ello, en nuestro servicio se usa un programa de administración preoperatoria 
de Eritropoyetina humana recombinante en aquellos pacientes con cifras de 
Hemoglobina preoperatoria menor o igual a 13 g/dl. 
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 Tras aplicar las medidas de ahorro de sangre mencionadas anteriormente, 
el 17,6% de los pacientes de la muestra precisaron hemotransfusión alogénica. 
Pensamos que ésta es una tasa de hemotransfusión aceptable, aunque resulta 
difícil realizar una comparación al respecto con otros trabajos, debido a las 
diferentes medidas de ahorro de sangre utilizadas y a la gran variabilidad de 
criterios de hemotransfusión presentes en las distintas series (42). 
 
 
6.1.3. Factores que influyen en las pérdidas hemáticas. 
 
Como ya se detalló anteriormente, existen numerosos trabajos en la 
bibliografía que relacionan las pérdidas hemáticas tras artroplastia total de rodilla 
con diferentes factores. Algunos de estos factores son inherentes al paciente y por 
tanto no modificables, mientras que otros, representan variables sobre las que 
podemos actuar en un intento de reducir las pérdidas hemáticas. 
 
 En el presente estudio, se ha valorado la influencia de alguno de estos 
factores con las pérdidas hemáticas tras artroplastia total de rodilla. 
 
De este modo, en cuanto a la posible influencia del sexo, al igual que en los 
trabajos de Cushner (43) y Prasad (146), se observaron pérdidas sanguíneas 
significativamente mayores en hombres que en mujeres, con un alto grado de 
significación estadística (p=0,000). 
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También se estudió la influencia de la edad en las pérdidas hemáticas tras 
artroplastia total de rodilla, encontrando que existía relación lineal, es decir, los 
pacientes más añosos sangraban más, pero esta relación resultó muy débil 
(coeficiente de correlación de Pearson = 0,123), de forma que pequeñas 
variaciones en la edad no conllevaban un incremento significativo de las pérdidas 
hemáticas. 
 
Por otro lado, se evaluó la posible influencia de la obesidad sobre las 
pérdidas hemáticas tras cirugía protésica de rodilla. Considerada actualmente 
como uno de los principales problemas de salud en los países desarrollados, 
asistimos a un incremento cada vez mayor de la incidencia de la obesidad en las 
sociedades occidentales (3). En EEUU, un 30,5% de la población adulta es obesa, 
y se calcula que 9 millones de adultos, presentan obesidad mórbida (70). Las 
cifras en España, aunque menores, son igualmente alarmantes: se estima que un 
14% de la población infantil y el 15,5% de la población adulta presentan obesidad 
(10, 71). En el presente estudio, pudimos constatar la enorme incidencia de 
obesidad entre la población intervenida mediante artroplastia total primaria de 
rodilla, de modo que sólo el 3,8% de los pacientes de la muestra tenían un Índice 
de Masa Corporal (IMC) normal de acuerdo a la Clasificación Internacional de la 
OMS del estado nutricional (131). El resto, presentaban sobrepeso (32,1%), 
Obesidad tipo I (43,1%), Obesidad tipo II (16,9%) u Obesidad tipo III (3,1%). 
 
Numerosos autores han tratado la mayor dificultad técnica y el mayor 
índice de complicaciones de la cirugía protésica de rodilla en pacientes obesos, 
especialmente en aquéllos afectos de obesidad mórbida. En el presente trabajo, se 
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valoró la posible influencia de la obesidad sobre las pérdidas hemáticas tras 
artroplastia total primaria de rodilla. Para ello se compararon las pérdidas 
hemáticas calculadas entre  los pacientes obesos (IMC ≥ 30) y los no obesos 
(IMC< 30), no encontrándose diferencias estadísticamente significativas al 
respecto (p=0,847). De este modo, si bien estamos de acuerdo con el hecho de 
que la obesidad conlleva una mayor dificultad técnica y una mayor tasa de 
complicaciones tras la cirugía protésica de rodilla, coincidiendo con Prasad 
(146),  se objetivó que la obesidad no resulta un factor determinante de las 
pérdidas hemáticas tras artroplastia total de rodilla. 
 
De otro lado, la mayoría de los pacientes de la muestra presentaban, además 
de la patología articular de rodilla, diversas enfermedades asociadas, siendo las 
más frecuentes la Hipertensión Arterial y las endocrinopatías (tipo Diabetes 
Mellitus e Hipertiroidismo). Se analizó la posible influencia de dichas patologías 
en las pérdidas hemáticas tras artroplastia total de rodilla, resultando que ni la 
Hipertensión Arterial ni las endocrinopatías suponían por sí solas, factores 
determinantes de las pérdidas hemáticas tras cirugía protésica de rodilla. Este 
punto resulta esperable, si se tiene en cuenta que, al tratarse de cirugía 
programada, se realiza un control estricto de dichas enfermedades, de modo que 
durante el periodo preoperatorio los pacientes suelen llevar una vigilancia 
estrecha y durante su ingreso, se realiza un control exhaustivo, pautándose la 
medicación oportuna en cada momento. 
 
Igualmente, se evaluó la posible relación entre la medicación antiagregante 
y anticoagulante con las pérdidas hemáticas. Como ya se comentó previamente, 
 111 
en los pacientes que seguían un tratamiento crónico con fármacos de estos grupos, 
se aplicó el protocolo instaurado por los servicios de Anestesiología y 
Hematología.  
 
No se objetivó relación significativa entre la toma de antiagregantes y las 
pérdidas hemáticas asociadas a la artroplastia total de rodilla, lo cual resulta 
lógico, ya que el protocolo de Anestesiología aplicado en estos pacientes consistía 
en suspender el antiagregante durante los 7 días previos a la cirugía, es decir 
durante un tiempo igual a la vida media de las plaquetas, de modo que cabe 
esperar una renovación completa de las plaquetas antes de la cirugía. 
 
Sin embargo, sí se evidenciaron diferencias en cuanto a la terapia con 
anticoagulantes, de forma que las pérdidas hemáticas fueron significativamente 
menores en aquellos pacientes que seguían tratamiento crónico con 
anticoagulantes orales. Este dato puede resultar a priori contradictorio: los 
pacientes anticoagulados, que siguieron el protocolo de retirada del 
anticoagulante oral  y sustitución por Heparinas de Bajo Peso Molecular, 
sangraron menos que los no anticoagulados, existiendo una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,006). Analizando la literatura al respecto, se 
describe un estado de hipercoagulabilidad “de rebote” tras la suspensión del 
tratamiento con anticoagulantes orales (62, 64, 67, 72, 118, 143), que podría 






6.2. APERTURA DEL ALERÓN ROTULIANO EXTERNO EN CIRUGÍA 
PROTÉSICA DE RODILLA Y PÉRDIDAS HEMÁTICAS. 
 
 
Durante la cirugía protésica de rodilla, resulta fundamental conseguir un 
correcto equilibrado patelofemoral. La excesiva tensión del retináculo patelar 
lateral puede comprometer los resultados de la artroplastia total de rodilla, al 
asociarse a dolor, rigidez, ruidos articulares y subluxación o luxación rotuliana. 
Este exceso de tensión del retináculo patelar lateral, que conlleva un recorrido 
patelofemoral anómalo, resulta muy frecuente durante la cirugía protésica de 
rodilla, cobrando especial importancia su diagnóstico y manejo intraoperatorio. 
 
En el presente estudio, mediante la maniobra “No Thumb Test”, se detectó 
un exceso de tensión del retináculo patelar lateral en un 50% de los pacientes de 
la muestra de modo que, de acuerdo a la bibliografía al respecto (24, 151), se 
pone de relieve la importante frecuencia de la hipertensión rotuliana externa tras 
artroplastia total de rodilla.  
 
Si se tiene en cuenta que este exceso de tensión del alerón rotuliano externo 
puede condicionar un mal resultado clínico-funcional de la artroplastia total de 
rodilla, se comprende que resulte fundamental actuar contra el mismo, en busca 
de un correcto equilibrado patelofemoral. De este modo, si durante la cirugía 
protésica de rodilla se detecta un recorrido femororrotuliano anómalo con 
tendencia a la inestabilidad lateral, se deberá repasar la técnica quirúrgica, en 
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busca de posibles errores en los cortes óseos, o en la alineación o tamaño de los 
componentes protésicos, que puedan determinar dicha inestabilidad. Si no existen 
errores técnicos y la inestabilidad patelar lateral se debe a un exceso de tensión 
del alerón rotuliano externo, estará indicada la liberación del mismo, hasta 
conseguir un recorrido patelofemoral adecuado. 
 
La liberación convencional del alerón rotuliano externo conlleva la sección 
longitudinal del mismo, en mayor o menor grado, desde las fibras musculares del 
vasto lateral como límite proximal, hasta el tubérculo de Gerdy como límite distal 
(135). Como expuso Henry (1986), este método de liberación convencional no es 
un procedimiento inocuo, sino que se ha relacionado con diversas 
complicaciones, derivadas principalmente de la lesión de las arterias geniculadas 
laterales: incremento del sangrado, elevada incidencia de hemartrosis 
postoperatoria por lesión del pedículo vascular superolateral de la rótula (31, 51, 
74, 107, 162, 163, 171, 187, 188), hipovascularización patelar con el consiguiente 
mayor riesgo de fractura (153, 164), mayores complicaciones de la herida 
quirúrgica, con disminución de la viabilidad cutánea del borde lateral de la misma 
(93)… 
 
Con el objetivo de eliminar el exceso de tensión del alerón rotuliano 
externo en el curso de la cirugía protésica de rodilla y evitar las complicaciones -
antes mencionadas- de la liberación convencional del mismo, Healy (2004) 
describió un sistema de apertura malleada del retináculo patelar lateral que, según 
el autor, respeta la integridad de las arterias geniculadas laterales. 
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En el contexto de la creciente preocupación actual por las pérdidas 
hemáticas y las diferentes políticas de ahorro de sangre, y dado que el sistema de 
liberación malleada de Healy respeta las arterias geniculadas laterales, se decidió 
utilizar dicha técnica para equilibrar el mecanismo extensor en casos de exceso de 
tensión del alerón rotuliano externo durante la cirugía protésica de rodilla, 
valorando si, efectivamente, este gesto no suponía un incremento significativo de 
las pérdidas sanguíneas.  
 
Para ello, se hizo un cálculo matemático de las pérdidas hemáticas, 
comparándose éstas según se hubiera practicado o no liberación malleada del 
alerón rotuliano externo. 
 
Resultó que las pérdidas hemáticas calculadas tras artroplastia total de 
rodilla, fueron ligeramente superiores (7,2 ml) en el grupo en el que se realizó 
apertura malleada del alerón rotuliano externo. Esta diferencia, a priori, debe 
considerarse prácticamente inapreciable en el contexto de un procedimiento 
quirúrgico con unas pérdidas hemáticas asociadas significativas - calculadas en el 
presente estudio, como se anteponía, en una media de 1263 ml -  siendo la 
diferencia en exceso del grupo en que se malleó el retináculo patelar lateral, 
inferior a la necesaria para obtener una muestra de determinaciones analíticas. 
Sometidas a tratamiento estadístico,  no se objetivaron diferencias significativas 
con respecto a las pérdidas hemáticas calculadas en el grupo de pacientes en los 
que no se realizó liberación alguna del retináculo patelar lateral (p=0,830). 
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De este modo, se pudo comprobar que la técnica de Healy, resultó 
suficiente para eliminar el exceso de tensión del alerón rotuliano externo durante 
la artroplastia total primaria de rodilla, consiguiendo negativizar el test “No 
Thumb Test”, sin producir por sí misma un incremento significativo de las 
pérdidas hemáticas, lo cual constituye el motivo de estudio de este trabajo. 
 
En relación con lo anteriormente expuesto,  al analizar la bibliografía al 
respecto, no se encontró ningún trabajo en el que se cuantificaran las pérdidas 
hemáticas exactas atribuibles a la apertura convencional del alerón rotuliano 
externo. Diversos autores ponen de relieve la relación directa de dicha técnica 
convencional con complicaciones derivadas de la lesión del pedículo vascular 
superolateral de la rótula, principalmente la hemartrosis postoperatoria (31, 51, 
74, 107, 162, 163, 171, 187, 188), pero valoran sólo su relación con la precitada 
complicación, no llegando a determinar la cuantía del incremento de sangrado 
relacionado con la técnica empleada de apertura convencional del retináculo 
patelar lateral. 
 
En el presente trabajo, se evidenció que, paradójicamente, sólo el 1,4% de 
los pacientes en los que se liberó el alerón rotuliano externo según la técnica de 
Healy desarrolló hemartrosis significativa, frente al 2,8% de los pacientes que no 
precisaron dicho gesto quirúrgico, lo que, sometido a estudio estadístico, no 
objetivó relación significativa entre apertura malleada del retináculo patelar 
lateral y el desarrollo de hemartrosis postoperatoria (p= 0,449). 
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En cuanto a la necesidad de hemotransfusión, como ya se comentó 
anteriormente, se adoptó un criterio transfusional restrictivo similar al utilizado 
por Ballantyne (13), según el cual se practicó hemotransfusión alogénica a 
aquellos pacientes con cifras de Hemoglobina menores o iguales a 8,5 g/dl. Al 
analizar la posible influencia entre la apertura malleada del alerón rotuliano 
externo y la necesidad de hemotransfusión, no se objetivó relación 
estadísticamente significativa (p=0,644). 
 
Igualmente, se compararon otros parámetros, para valorar si la técnica de 
Healy producía por sí sola una mayor morbilidad o un incremento de las 
complicaciones. 
 
Al analizar el tiempo quirúrgico, se determinó que el gesto de apertura 
malleada del alerón rotuliano externo incrementó la duración de la intervención 
en apenas 2 minutos (diferencia de medias de 1,75669 minutos) –valorando las 
medias de tiempo quirúrgico del procedimiento quirúrgico en su totalidad-, sin 
evidenciarse influencia estadísticamente significativa al respecto (p=0,243). 
 
En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se estudió la posible 
relación del gesto quirúrgico de apertura malleada del alerón rotuliano externo 
con el desarrollo de eventos de naturaleza tromboembólica o infecciosa. Resultó 
que no se estableció relación estadísticamente significativa entre la técnica de 
Healy y el desarrollo de infección postquirúrgica (p=1), trombosis venosa 
profunda (p=0,750) ni tromboembolismo pulmonar (p=1) durante el periodo de 
estancia hospitalaria. Por otro lado, ninguno de los pacientes de la muestra 
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presentó necrosis del borde lateral de la herida quirúrgica, complicación que la 
bibliografía también relaciona con la apertura convencional del alerón rotuliano 
externo. 
 
Finalmente, se determinó que la realización de la apertura malleada del 
alerón rotuliano externo no influyó de forma significativa en la estancia media 




















































1. La apertura malleada del retináculo patelar lateral, descrita por Healy 
para restaurar el equilibrio rotuliano, eliminó el exceso de tensión de dicha 
estructura, negativizando intraoperatoriamente el “No thumb test”. 
 
2. La técnica de Healy sólo incrementa las pérdidas hemáticas globales de 
la artroplastia total primaria de rodilla en una media de 7,2 ml, comparativamente 
con el grupo en que se mantuvo la integridad del retináculo patelar lateral. 
 
3. El incremento de las pérdidas hemáticas asociadas a la técnica de Healy, 
sometido a tratamiento estadístico, no objetiva diferencias significativas 
(p=0,830) con relación al grupo de pacientes en los que no se precisó liberar el 
retináculo patelar lateral. 
 
4. Las pérdidas hemáticas derivadas de la apertura malleada del retináculo 
patelar lateral, prácticamente no difieren de la no apertura del mismo, lo que 
valorado desde el punto de vista hemorragíparo, hace que pueda calificarse como 
un gesto quirúrgico inocuo en el contexto de la cirugía protésica de rodilla. 
 
5. Desde este punto de vista, la técnica de Healy debe considerarse de 
elección para el recentraje rotuliano en la cirugía protésica de rodilla y, por su 
inocuidad, también confiere al cirujano una mayor permisividad de uso en casos 


















































Diagrama de caja (“Boxplot”) informando sobre la dispersión y forma de la 
distribución de la muestra. Igualmente, se detectan fácilmente los 7 casos atípicos 




Gráfico Q-Q Plot que muestra la distribución normal de la variable “pérdidas 










Estadístico Gl Sig. Estadístico gl Sig. 
BLOODLOSS ,030 290 ,200(*) ,996 290 ,644 
* Este es un límite inferior de la significación verdadera. 























Varón 79 27,2 27,2 27,2 
Mujer 211 72,8 72,8 100,0 





Clasificación estado nutricional según Índice de Masa Corporal 
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Normal 11 3,8 3,8 3,8 
Sobrepeso 93 32,1 32,4 36,2 
Obesidad I 125 43,1 43,6 79,8 
Obesidad II 49 16,9 17,1 96,9 
Obesidad III 9 3,1 3,1 100,0 
Total 287 99,0 100,0  
Perdidos Sistema 3 1,0   








  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Genu varo 258 89,0 89,0 89,0 
Genu Valgo 23 7,9 7,9 96,9 
Neutro 9 3,1 3,1 100,0 






  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Izquierda 141 48,6 48,6 48,6 
Derecha 149 51,4 51,4 100,0 




Enfermedades Cardiopulmonares  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 74 25,5 25,5 25,5 
No 216 74,5 74,5 100,0 




Hipertensión Arterial  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 202 69,7 69,7 69,7 
No 88 30,3 30,3 100,0 






  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 140 48,3 48,3 48,3 
No 150 51,7 51,7 100,0 






Enfermedades  Neuropsiquiátricas  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 64 22,1 22,1 22,1 
No 226 77,9 77,9 100,0 




Enfermedad Vascular Periférica  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 72 24,8 24,8 24,8 
No 218 75,2 75,2 100,0 




Intervenciones Quirúrgicas Previas  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 222 76,6 76,6 76,6 
No 68 23,4 23,4 100,0 




Tratamiento habitual con Antiagregantes 
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
1,00 27 9,3 9,3 9,3 
2,00 263 90,7 90,7 100,0 




Tratamiento habitual con Anticoagulantes 
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
1,00 8 2,8 2,8 2,8 
2,00 282 97,2 97,2 100,0 






Tipo de anestesia  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Raquidea 287 99,0 99,0 99,0 
General 3 1,0 1,0 100,0 





Liberación Ligamento Cruzado Posterior  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 44 15,2 15,3 15,3 
No 243 83,8 84,7 100,0 
Total 287 99,0 100,0  
Perdidos Sistema 3 1,0   





Liberación Tendón Poplíteo  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 39 13,4 13,6 13,6 
No 248 85,5 86,4 100,0 
Total 287 99,0 100,0  
Perdidos Sistema 3 1,0   





Liberación Estabilizadores Mediales  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 262 90,3 90,3 90,3 
No 28 9,7 9,7 100,0 












  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
No apertura 145 50,0 50,0 50,0 
Apertura mallada 145 50,0 50,0 100,0 








  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 6 2,1 2,1 2,1 
No 284 97,9 97,9 100,0 






Necesidad de trasfusión  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 51 17,6 17,6 17,6 
No 239 82,4 82,4 100,0 








  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 3 1,0 1,0 1,0 
No 287 99,0 99,0 100,0 











Infección superficial  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 3 1,0 1,0 1,0 
No 287 99,0 99,0 100,0 







Infección profunda  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 







Trombosis Venosa Profunda  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 9 3,1 3,1 3,1 
No 281 96,9 96,9 100,0 







Tromboembolismo Pulmonar  
 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 
Si 4 1,4 1,4 1,4 
No 286 98,6 98,6 100,0 












































Válidos 290 290 290 290 290 281 264 264 264 290 290 

























Mediana 73,0000 76.00 155.00 14,300 42,8000 80,0000 30,0000 550,0000 610,0000 5,0000 1263,0889 
Moda 72,00 74 152 14,2 44,70 90,00 10,00 750,00 450,00(a) 5,00 496,33(a) 
Desv. típ. 5,36533 10.092 7.721 1,1598 3,59982 12,59990 62,40362 275,21883 280,17316 2,01722 287,45071 
Mínimo 54,00 50 134 11,5 34,60 55,00 ,00 115,00 125,00 4,00 496,33 






Estudio relación apertura alerón rotuliano externo y pérdidas hemáticas: 
 
Estadísticos de grupo  
 
 Alerón N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
No apertura 145 1259,7714 308,10525 25,58675 
Apertura mallada 145 1267,0300 266,22218 22,10855 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene 
para la igualdad 
de varianzas 
Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia 
de medias 
Error típ. de la 
diferencia 95% Intervalo de confianza para la diferencia 
















Comparación pérdidas hemáticas cuantificadas en drenes y pérdidas 














 Media Desviación típica N 
Rendón total 640,8220 280,17316 264 
BLOODLOSS 1263,4007 287,45071 290 
Correlaciones  
 
  Rendon total BLOODLOSS 
Rendon total 
Correlación de Pearson 1 ,372(**) 
Sig. (bilateral)  ,000 
N 264 264 
BLOODLOSS 
Correlación de Pearson ,372(**) 1 
Sig. (bilateral) ,000  
N 264 290 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
ALERÓN * HEMARTROS 290 100,0% 0 ,0% 290 100,0% 
 
 
Tabla de contingencia Alerón * Hemartros  
 
   
Hemartros Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 4 141 145 
% de Alerón 2,8% 97,2% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 2 143 145 
% de Alerón 1,4% 98,6% 100,0% 
Total 
Recuento 6 284 290 
% de Alerón 2,1% 97,9% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado  
 







Chi-cuadrado de Pearson ,681(b) 1 ,409   
Corrección por 
continuidad(a) ,170 1 ,680   
Razón de verosimilitudes ,694 1 ,405   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,449 ,342 
Asociación lineal por 
lineal ,678 1 ,410   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 



















Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de 
la diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales 2,953 ,087 -,981 288 ,327 -56,99423 58,09394 -171,33676 57,34830 
No se han 
asumido 
varianzas iguales 
  -1,183 35,070 ,245 -56,99423 48,16873 -154,77495 40,78649 
 
 
Estadísticos de grupo  
 
 agrd N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
1,00 27 1211,7129 232,09738 44,66716 







Estudio relación tratamiento habitual con anticoagulantes y pérdidas hemáticas: 
 
 
Estadísticos de grupo  
 
 ancd N Media Desviación típ. Error típ. De la media 
BLOODLOSS 
1,00 8 987,8671 267,78475 94,67621 
2,00 282 1271,2173 284,55450 16,94497 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. T gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. De la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales ,209 ,648 -2,781 288 ,006 -283,35022 101,88032 -483,87466 -82,82579 
No se han asumido 








Estudio relación sexo del paciente y pérdidas hemáticas: 
 
Estadísticos de grupo  
 
 Sexo N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
Varón 79 1404,4939 268,43417 30,20120 
Mujer 211 1210,5744 276,86624 19,06026 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales ,326 ,569 5,354 288 ,000 193,91945 36,22076 122,62847 265,21043 
No se han asumido 








Pérdidas sanguíneas según sexo en casos de no apertura 
 
Estadísticos de grupo(a)  
 
 Sexo N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
Varón 45 1394,7162 273,93629 40,83601 
Mujer 100 1199,0463 304,50717 30,45072 
a Alerón = No apertura 
 
 
Prueba de muestras independientes(a)  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales ,919 ,339 3,690 143 ,000 195,66994 53,03272 90,84057 300,49930 
No se han asumido 
varianzas iguales   3,841 93,665 ,000 195,66994 50,93943 94,52378 296,81610 






Pérdidas sanguíneas según sexo en casos de apertura malleada 
 
Estadísticos de grupo(a)  
 
 Sexo N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
Varón 34 1417,4348 264,49691 45,36085 
Mujer 111 1220,9601 250,31856 23,75919 
a Alerón = Apertura malleada 
 
 
Prueba de muestras independientes(a)  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales ,009 ,923 3,952 143 ,000 196,47474 49,72061 98,19239 294,75709 
No se han asumido 
varianzas iguales   3,837 52,407 ,000 196,47474 51,20650 93,74040 299,20909 




























  BLOODLOSS Edad 
BLOODLOSS 
Correlación de Pearson 1 ,123(*) 
Sig. (bilateral)  ,036 
N 290 290 
Edad 
Correlación de Pearson ,123(*) 1 
Sig. (bilateral) ,036  
N 290 290 
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
Estadísticos descriptivos  
 
 Media Desviación típica N 
BLOODLOSS 1263,4007 287,45071 290 



















Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales 1,288 ,257 -,382 288 ,703 -14,04088 36,76953 -86,41197 58,33021 
No se han asumido 
varianzas iguales   -,365 150,154 ,715 -14,04088 38,43660 -89,98732 61,90556 
Estadísticos de grupo  
 
 H.T.A. N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
Si 202 1259,1401 277,46662 19,52248 






Estudio relación Endocrinopatías y pérdidas hemáticas: 
 
 
Estadísticos de grupo  
 
 Endocrinopatías N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
BLOODLOSS 
Si 140 1241,6270 285,23555 24,10680 
No 150 1283,7229 288,97177 23,59445 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
BLOODLOSS 
Se han asumido 
varianzas iguales ,020 ,887 -1,247 288 ,213 -42,09594 33,74702 -108,51800 24,32613 
No se han asumido 







Estudio influencia apertura alerón rotuliano externo en estancia media hospitalaria: 
 
Estadísticos de grupo  
 
 Alerón N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
Días de hospitalización 
No apertura 145 5,7448 2,56249 ,21280 
Apertura mallada 145 5,4414 1,24653 ,10352 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
Días de 
hospitalización 
Se han asumido 
varianzas iguales 3,005 ,084 1,282 288 ,201 ,30345 ,23665 -,16233 ,76922 
No se han 
asumido varianzas 
iguales 







Estudio influencia apertura alerón rotuliano externo en tiempo quirúrgico: 
 
Estadísticos de grupo  
 
 Alerón N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
Tiempo quirúrgico 
No apertura 144 79,6667 12,27653 1,02304 
Apertura mallada 137 81,4234 12,91472 1,10338 
 
 
Prueba de muestras independientes  
 
  
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia de 
medias 
Error típ. de la 
diferencia 
95% Intervalo de confianza 
para la diferencia 
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
Tiempo 
quirúrgico 
Se han asumido 
varianzas iguales ,194 ,660 -1,169 279 ,243 -1,75669 1,50278 -4,71491 1,20153 
No se han asumido 
varianzas iguales   -1,167 276,206 ,244 -1,75669 1,50468 -4,71879 1,20541 
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Tabla de contingencia Alerón * Trombosis Venosa Profunda 
 
   
Trombosis Venosa Profunda Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 5 140 145 
% de Alerón 3,4% 96,6% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 4 141 145 
% de Alerón 2,8% 97,2% 100,0% 
Total 
Recuento 9 281 290 




Pruebas de chi-cuadrado 
 








Pearson ,115(b) 1 ,735   
Corrección por 
continuidad(a) ,000 1 1,000   
Razón de 
verosimilitudes ,115 1 ,735   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,750 ,500 
Asociación lineal por 
lineal ,114 1 ,735   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 4,50. 
 
 




Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Alerón * TVP 290 100,0% 0 ,0% 290 100,0% 
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Pruebas de chi-cuadrado  
 








Pearson ,000(b) 1 1,000   
Corrección por 
continuidad(a) ,000 1 1,000   
Razón de 
verosimilitudes ,000 1 1,000   
Estadístico exacto de 
Fisher    1,000 ,689 
Asociación lineal por 
lineal ,000 1 1,000   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 








Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Alerón * TEP 290 100,0% 0 ,0% 290 100,0% 
Tabla de contingencia  
 
   
Tromboembolismo Pulmonar Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 2 143 145 
% de Alerón 1,4% 98,6% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 2 143 145 
% de Alerón 1,4% 98,6% 100,0% 
Total 
Recuento 4 286 290 
% de Alerón 1,4% 98,6% 100,0% 
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Tabla de contingencia  
 
   
Infección superficial Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 2 143 145 
% de Alerón 1,4% 98,6% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 1 144 145 
% de Alerón ,7% 99,3% 100,0% 
Total 
Recuento 3 287 290 
% de Alerón 1,0% 99,0% 100,0% 
 









Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Alerón * Infección 
Superficial 290 100,0% 0 ,0% 290 100,0% 
Pruebas de chi-cuadrado 
 




(bilateral) Sig. exacta (unilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson ,337(b) 1 ,562   
Corrección por 
continuidad(a) ,000 1 1,000   
Razón de 
verosimilitudes ,343 1 ,558   
Estadístico exacto 
de Fisher    1,000 ,500 
Asociación lineal 
por lineal ,336 1 ,562   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada 
es 1,50. 
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Tabla de contingencia  
 
   
Fiebre Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 3 142 145 
% de Alerón 2,1% 97,9% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 0 145 145 
% de Alerón ,0% 100,0% 100,0% 
Total 
Recuento 3 287 290 




Pruebas de chi-cuadrado  
 







Chi-cuadrado de Pearson 3,031(b) 1 ,082   
Corrección por 
continuidad(a) 1,347 1 ,246   
Razón de verosimilitudes 4,190 1 ,041   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,247 ,124 
Asociación lineal por 
lineal 3,021 1 ,082   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 











Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Alerón * Fiebre 290 100,0% 0 ,0% 290 100,0% 
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Tabla de contingencia  
 
   
Necesidad de trasfusión Total 
Si No Si 
Alerón 
No apertura 
Recuento 24 121 145 
% de Alerón 16,6% 83,4% 100,0% 
Apertura mallada 
Recuento 27 118 145 
% de Alerón 18,6% 81,4% 100,0% 
Total 
Recuento 51 239 290 




Pruebas de chi-cuadrado  
 







Chi-cuadrado de Pearson ,214(b) 1 ,644   
Corrección por 
continuidad(a) ,095 1 ,758   
Razón de verosimilitudes ,214 1 ,643   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,758 ,379 
Asociación lineal por 
lineal ,213 1 ,644   
N de casos válidos 290     
a Calculado sólo para una tabla de 2x2. 











Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Alerón * Necesidad de 























































MESH EXPANSIÓN RELEASE OF THE LATERAL PATELLAR 
RETINACULUM (HEALY´S TECHNIQUE)  
DURING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY.  
THE REPERCUSSION IN BLOOD LOSS 
 
 
The total knee arthroplasty is one of the most frequent operations in 
orthopedic surgery. This procedure is associated to significant blood loss. In the 
context of the present policies of blood saving, several mathematical methods 
have been described to calculate the above mentioned blood loss, in detail, taking 
into account the so-called hidden loss, which could be up to 50% of the total 
bleeding, and includes retained blood in tissues and the joint, and blood loss due 
to hemolysis. On the other hand, several strategies have been also developed o 
drop such blood loss in order to reduce death rate, hemotransfusion rates and the 
consequent health expenses. 
 
About this, Healy (2004) described a system of mesh expansion release of 
the lateral patellar retinaculum, so as to treat the frequent problem of external 
patellar hypertension during knee prosthetic surgery. This procedure effectively 
balanced the patellofemoral joint, eliminating the tension excess of the lateral 
patellar retinaculum, and respecting the integrity of lateral geniculate arteries. 
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In the present study, 480 patients were assessed, being subjected to a knee 
primary total arthroplasty consecutively. After applying the exclusion criteria 
initially established, the final survey was 290 patients. In all cases where a tension 
excess of the lateral patellar retinaculum was detected, the mesh expansion 
release was applied according to Healy’s technique. Mathematically, the 
associated blood loss was calculated, comparing them among those patients who 
were subjected to mesh expansion release of the lateral patellar retinaculum due 
to tension excess, and those patients who did not need this procedure, due to a 
correct patellofemoral route. No significant differences were found between the 
groups, being an average of only 7.2 ml of blood excess in Healy’s procedure. 
 
To sum up, during the knee prosthetic surgery Healy’s technique should be 
chosen for patellofemoral balance in cases of external patellar hypertension, and 
due to its innocuousness from the haemorrhagic point of view, it could also be 
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